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MÉMOIRE  DE  MON  ONCLE 

J.  BOUILLAUD, 

ANCItlf  CKIIURGISÏf- M'A  DU  RéGIMKWT  DK  l^lGRKt 

URMBflJt  ÜE  L1  LÉGIOIÏ  D'ffQHNKUft. 


Je  lui  dois  toute  mon  existence  médicale.  Pourquoi 
faut-il  qu’une  destinée  cruelle  l’ait  ravi  à  mon  amour 
et  à  mon  éternelle  reconnaissance,  au  moment  où  il 
allait  recueillir  le  fruit  de  tant  de  généreux  sacrilices! 


J.  Bocillaüd. 
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PRÉFACE.. 

i  i"' 

C’est  un  beau  spectacle  pour  l’observateur  philo¬ 
sophe  que  de  contempler  comment ,  sous  l’empire  su¬ 
prême  de  la  loi  du  progrès,  les  sciences  accomplissent, 
à  travers  des  obstacles  sans  cesse  renaissans ,  le  grand 
oeuvre  de  leur  évolution.  11  est  certaines  époques  où  le 
mouvement  de  progrès  s’opère  avec  une  vitesse  et 
une  énergie  qui  étonnent.  Depuis  l’avènement  des 
Bichat,  des  Diipuytren  et  des  Corvisart,  la  médecine 
nous  offre  réellement  un  éclatant  exemple  de  cette 
sorte  de  redoublement  du  mouvement  progressif,  A 
compter  de  cette  ère  mémorable,  la  médecine  s’est 
ralliée  de  plus  en  plus  étroitement  à  l’anatomie  et  à 
la  physiologie.  Dans  ces  derniers  temps,  M.  Broussais, 
digne  continuateur  des  Bichat  et  des  Corvisart,  s’est 
acquis  une  gloire  impérissable  en  formulant  les  con¬ 
ditions  essentielles  de  cette  alliance,  et  eu  appuyant 
sur  cet  inébranlable  fondement  sa  grande  réforme  du 
système  pyrétologique.  Et  cependant,  la  médecine 
physiologique^  c’est-à-dire  la  médecine  des  Bichat,  des 
Corvisart  (1),  des  Dupuytren  et  des  Broussais,  avait  été, 


(i)  Ceux  qui  pourraient  croire  que  c’est  bien  graliiilement  que  je  donne  à  un 
praticien  tel  que  Corvisart  le  nom  de  médecin  phyiiotoi^isl6 ,  suiit  priés  de  vouloir 
jeter  un  coup  dVeil  sur  le  passage  suivant  du  discours  préliminaire  de  i’jEfiaî  iur 
lit  matadtis  du  cœur: 

«  ......  Ce  serait  une  grande  erreur  de  penser  que  l’analofliie  cadavérique  suffit 


PRÉFACE. 


VllJ 

en  quelque  sorte,  mise  à  t index  par  quelques  hommes 
dont  toute  une  génération  médicale  dut  sucer  les  prin¬ 
cipes!  Réunies  maintenant  entre  elles  par  le  nœud  le 
plus  indissoluble,  la  connaissance  de  Thomme  sain  et 
la  connaissance  de  Thomme  malade  ne  forment  plus 
que  deux  parties  d\ine  seule  et  même  science,  deux 
branches  d’un  seul  et  même  tronc. 

Pour  imprimer  à  la  philosophie  de  la  médecine  son 


»  pour  atteindre  ce  but  (  l&  diagnotiic  des  lésions  organiques  )  :  il  sVn  faut  bi**n 

m  que  la  chose  soit  ainsi  ;  le  médecin  qui  i/uniraît  point  la  pHYsiotücii  à  l'ana- 

ai  lomte  ,  resterait  toujours  «  à  la  vérité,  un  prosedeur  plus  ou  moins  adroit , 

m  industrieux  et  patient ,  mais  il  n^auraif  jamais  qii^une  pratique  chancelante  et 

«  incertaine,  surtout  dans  le  traitemeni  des  lésions  deS organes.  Combien  n* *aî-je 

V  pas  vu  au  lit  des  tnaïades  émettre  de  faux  diagnostics,  les  uns  accusant  le  foie  ^ 

ï)  l’eslomac  ^  d'étre  malades  j  lorsque  la  poitrine  élail  attaquée  ,  et  réciproque- 

a  mem  ;  les  autres  prenant  pour  toute  espèce  d^hydropisie,  pour  rasthme»  etc. , 

n  une  maladie  du  cœur  !  Enfin  ,  j'affiimé,  avec  toute  la  véracité  dont  je  SüU 

»  rafiahle  »  qu*îl  nVst  point  d'organe  que  je  ij*aie  vu  accusé  fau^tsemeiit  »  soit 

»  d^êlre  malade,  seul  de  ne  Têlre  [las,  par  des  personnes  auxquelles  on  ne 

^  pmivail  pas  reprocher  le  manque  de  quelques  connaîssances  anatomiques. 

>1  Quelle  est  donc  \a  saurce  de  pareilles  méprises  ?  Je  Tai  dit  :  c'est  le  defaut 

J*  d'une  bonne  [#l»y^iologie.  Sans  elle,  en  elfet  ^  à  quoi  btjn  Tanatomie ?...  Si  le 

»  médecin  n'éludîe  pas  sans  cesse  sur  l'homme  vivant  tous  les  phénomènes  sen- 

n  stbfcs  de  l'aclion  des  parties  ;  s'il  ne  compare  pas  constamment  ces  phénomè- 

ne?  sensibles  et  propres  de  la  vie  et  de  la  santé  de  chaque  organe,  avec  les  dé- 

»  rangemens  que  chacun  d'eux  présente  dans  sa  lésion,  jamais,  j'en  réponds ,  il 

n  n'arrivera  à  reconnaître,  d'une  manière  sûre,  les  dérangemens  organiques  me^ 

y>  nacans  ou  confirmés  *  » 

* 

Rapprochez  de  cel  admirable  passage  le  sui'^ant,  qui  est  emprunté  à  la  préface 
de  la  première  édition  de  des  doctrines  ,  publié  en  1816  par  M,  Brous¬ 

sais  : 

«  Les  traits  caractéristiques  des  maladies  doivent  être  puisés  dans  la  physiolo- 
»  gie.  Formez  un  tableau  aussi  vrai  qu'animé  du  malheureux  livré  aux  angoisse» 
i>  de  la  douleur  ;  débrouillez-moi ,  par  une  savante  analyse,  les  cris  souvent  con- 
ïj  fus  des  oHGiifEa  soiTFFaA^'s  :  faites^moi  connaître  leurs  influences  réciproques  ; 

dirigez  habÜemrut  mon  attention  vers  le  douloureux  mobile  du  désordre  unU 
»  verselp  qui  frappe  mes  sens,  afin  que  j'aille  y  porter  avec  sécurité  le  baume 

3>  consolateur  qui  doit  terminer  celle  scène  déchirante  ;  alors  j'avouerai  que  vous 
if  êtes  un  homme  de  génie**...  » 
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dernier  perfectionnement,  il  ne  restait  plus  qu’une 
chose  à  faire  ;  c’était  d’appliquer  rigoureusement  à 
l’étude  de  cette  science  la  méthode  expérimentale  gé¬ 
néralement  suivie  dans  les  sciences  physiques  propre¬ 
ment  dites.  Or,  cette  application  est  elle-méme  aujour¬ 
d’hui  un  fait  accompli,  et,  on  fraternisant  ainsi  avec 
les  sciences  pliysiques,  la  métiecinc,  l’épudiant  désor¬ 
mais  le  titre  iVart  conjectural  dont  on  Ta  si  long-temps 
flétrie,  s’est  enfin  élevée  au  rang  des  sciences  positives 
et  exactes  :  la  médecine,  en  un  mot,  est  la  mécanique  ^ 
la  physique  et  la  chimie  de  l’économie  vivante. 

L’ouvrage  que  nous  publions  aujourd’hui ,  comme 
aussi  ceux  que  nous  avons  déjà  pid>iiés,  porte  l’em¬ 
preinte  de  la  doctrine  générale  que  nous  venons  d’ex¬ 
poser.  Quant  aux  faits  et  aux  aperçus  nouv^eaux  qu’il 

•• 

peut  contenir,  nous  n’en  offjirons  un  abrégé  qii’après 
avoir  rapidement  signalé  ici  les  principaux  travaux  de 
nos  devanciers.  En  coinpai  ant  ainsi  les  uns  aux  autres 
les  nombreux  ouvrages  qui  ont  paru  sur  un  meme  sujet, 
aux  différentes  époques  de  la  médecine,  on  voit  que, 
semblable  à  ces  grands  fleuves  dont  la  source  est  igno¬ 
rée,  et  qui  grossissent  ^  mesure  que,  dans  leur  cours, 
ils  reçoivent  le  tribut  de  nouvelles  eaux,  la  science, 
humble  à  son  origine,  qui  se  perd  dans  la  nuit  des 
temps,  se  développe,  s’élargit ,  et  prend  un  aspect  ma¬ 
jestueux  en  traversant  les  siècles,  dont  chacun  lui 
fournit  son  contingent  de  faits  et  de  théories  (I). 


(i)  C  est  uoe  chose  vraiment  bien  déplorable  que  de  rencontrer  encore aujout% 


X 
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Ce  n’est  pas  dans  les  époques  médicales  antérieures 
a  cette  ère  fameuse  dite  de  la  renaissance  des  lettres  en 


Europe  J  qu’il  faut  aller  chercher  l’origine  de  con¬ 
naissances  précises  sur  les  maladies  du  cœur.  Vésale, 
Nicolas  Massa,  Charles  Etienne,  Bâillon,  Lancisi,  Val- 
salva  et  Albertini  ébauchèient  en  quelque  sorte  l’his¬ 


toire  des  maladies  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux. 


Lancisi  est  un  des  premiers  observateurs  qui  ait  signalé 
rinfluence  de  ces  maladies  sur  le  dévelopjîement  de 
l’asthmeetde  quelques  autres  phénomènes morbides(l). 

Digne  héritier  de  Valsalva  son  maître,  Morgagni,  fun 
des  pères  de  l’anatomie  pathologique,  consacra  les  17* 


et  1 8'  lettres  de  son  immortel  ouvrage  à  l’étude  des  dila¬ 
tations  ou  des  anévrismes  du  cœur  et  de  l’aorte  (2).  Un 
peu  avant  la  publication  du  traité  De  sedibus  etcausis 


d’hui  (les  kommes  qui  affectent  un  dédain  su[)erbe  pour  tes  théories  et  les  systèmes 
en  inéde(î!ne.  Comme  si  la  médecine  pouvait  exister  en  tant  que  véritable  science, 
sans  que  les  faits  individuels  dont  elle  est  la  collection,  aient  été  expliqués,  ihéo* 
risiSy  génèraiisès,  systématisés! 

(1)  ■  Oceullæ  miiltornm  malorutn  causaesupt  inveslîgandæ  quæ  ipsîs  cordis 
»vasisdllatatls  vel  obslructis,  reposilæ  sunl.  Noimulla  surfocaLivaasthmata,  pec» 
«loris  bvdropisis  uno  ex  fonte  pendent,  inæqualibus  videlicel  vasis  cordis.  > 
(Lancisi,  De  mata  cordit ,  etc.) 

(2)  Morgagni  n'oublie  point  de  noter  le  rapport  qui  existe  entre  certaines 
dyspnées  et  les  maladies  du  coeur,  et  dit ,  en  parlant  des  causes  de  la  dyspnée  en 
général;  «  Earum  præcipu» ,  et  sæpius  quam  aliqui  piilaQl,aut  ad  aqnam  spec- 
«tant  elTdsam,  aut  ad  cordis,  majorumque  vasorum  dilatationem,  »  Cet  illustre 
observateur  a  placé  en  tête  de  ses  ;  7»'  et  iS«  lettres  le  litre  suivant ,  qui  fait  assej 
comprendre  qifil  avait  bien  su  rattacher  certaines  difficultés  de  respirer  à  la  cause 
indiquée  :  <  Sermo  est  ùb  buspibitioits  læsa  a  gokdis  act  uagitæ  abtibijk 

laiBA  XOOAACBli  ANOGAVSIIATiaU»,  • 
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morborum^  etc.,  avait  paru  le  volumineux  traité  de 
Sénac  sur  la  structure  elles  maladies  du  cœur^  ouvrage 
qui  est  la  représentation  assez  fidèle  des  connaissances 
très  incomplètes  qu  on  possédait  alors  sur  un  certain 
nombre  de  lésions  organiques  du  cœur. 

Dans  son  Essai  sur  les  maladies  et  les  lésions  orga-> 
niques  du  cœur  et  des  gros  '^aisseaux  y  Corvisart  laissa 
bien  loin  derrière  lui  tous  ceux  qui ,  jusque  là ,  s’étaient 
occupés  du  meme  sujet.  De  l’époque  où  parut  cette  belle 
monographie,  date  réellement  une  ère  nouvelle  pour 

rhistoire  des  maladies  du  cœur.  Corvisart  établit  une 

* 

nouvelle  division  des  anévrismes  de  cet  organe,  décrit 
plus  exactement  que  ses  prédécesseurs  la  péricardite,  les 
indurations,  les  végétations  des  valvules  et  le  rétrécis¬ 
sement  qui  en  est  la  suite  ;  il  applique  au  diagnostic 

* 

de  plusieurs  maladies  du  cœur  la  précieuse  méthode 
d’Avenbrugger  qu’il  avait  naturalisée  en  France,  ou  plu¬ 
tôt  qu’il  avait  en  quelque  sorte  inventée  une  seconde 
fois;  enfin,  Corvisart  montre,  plus  clairement  encore  que 
nul  ne  l’avait  fait  avant  lui,  le  rôleque  jouent  les  maladies 
organiques  du  cœur  dans  la  production  de  Vasthme. 

Peu  de  temps  après  la  publication  de  V Essai  de  Cor¬ 
visart,  Testa  en  Italie,  Burns  en  Angleterre,  Kreysig 
en  Allemagne,  firent  paraître  des  ouvrages  sur  le  meme 
sujet,  et  enrichirent  la  science  de  quelques  aperçus 
nouveaux. 

Dans  divers  mémoires  communiqués  à  l’Académie 
des  Sciences ,  M.  Bertin  proposa  de  nouvelles  vues  sur 
les  maladies  auxquelles  on  avait  donné  le  nom  d’ané- 


PRÉFACE. 


'vrismesdu  cœiir.  (Le  premier  de  ces  mémoires  fut  pré¬ 
sente  à  rAcadéniie ,  le  1 0  août  1811.) 

A  une  époque  plus  voisine  encore  de  nous,  M.  Laëni- 

« 

nec  éclaire  le  diagnostic  de  quelques  unes  des  mala¬ 
dies  du  cœur  par  sa  magnifique  découverte  de  V aus¬ 
cultation  ^  laquelle,  si  Ton  ose  ainsi  parler,  nous  a  créé 
un  nouveau  sens  médical. 

Tel  était  l’état  de  la  science ,  lorsqu’en  1 824  parut  le 
Traité  des  maladies  du  cœur^  dont  M.  Berlin  me  confia 
la  rétlaction.  11  ne  m’appartient  pas  de  porter  un  jugei- 
nient  sur  un  ouvrage  auquel  j’ai  contribué.  Je  me  ferai 
d’ailleurs  un  religieux  devoir,  quand  je  traiterai  de 
l’hypertrophie  du  cœur,  de  rendre  à  M.  Berlin  toute 
la  justice  à  laquelle  il  a  droit  pour  ses  recherches  sur  les 
différentes  formes  que  cette  lésion  peut  affecter  (1). 

l)e|)uis  la  publication  de  ce  Traité,  il  a  paru  en  An¬ 
gleterre  un  ouvrage  du  meme  genre,  remarquable 
surtout  par  les  recherches  de  son  auteur  sur  les  mou- 


(i)  Je  n'aurais  point  songé  à  revendîquei'  ici  ta  propriété  de  quelques  unes  des 
opinions  professées  dans  le  Traité  des  maladies  du  cœur  de  1824*  si  le  passage 
suivant  de  l'ouvrage  de  M.  Lacnnen  ne  mVn  imposait  l’obligation:  %J*alîtibue 
^l^Qpinioa  dont  U  s\igiî  (celle  de  la  nature  intlammaloire  de  certaini  ramollisse- 
^mens  du  cœur),  j’attribue  Popinion  dont  il  s’agit  à  M*  Bouillaudi  d'après  le 
1  témoignage  de  M*  Berlin^  qui  m*3  dit  que  que  tout  ce  qui,  dans  cel  ouvrage  (le 
>  Ttaité  d^s  mûladitê  du  co-ur)  •  a  rapport  â  Tinfluence  de  l'inflammation  sur  le 

■  développement  de  la  plupart  des  alFrclîons  organiques  du  cœur  et  des  gros  vais- 

■  seaux  appartient  exclusivement  à  M,  Bouiilaud*#  (Taxiré  üe  L’AuscüLXATJoif 
ui^DiATn.  —  a«édiU-iS26). 

Certes^  jé  ne  prétends  pas  décliner  la  responsabilité  de  la  doctrine  dont  il  s’a- 
gilf  comme  on  le  verra  dans  ce  nouvel  ouvrage*  Quant  aux  raisons  qui  engagèrent 
M*  Berlin  à  faire  la  déclaration  ci-dessus  indiquée  à  M,  Laënnec,  on  les  com¬ 
prendra  faciiement  en  songeant  à  l’époque  ou  parut  le  Traité  des  maladies  du 
cceur  (1834  )* 
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vemens  et  les  bruits  du  cœur  (1).  J’aurai  occasion  de 
parler  de  cet  ouvrage  en  traitant  de  divers  points  de  la 
physiologie  et  delà  pathologie  du  centre  circulatoire (2), 


S  ni 


Dix  nouvelles  années  de  laborieuses  recherches  m’ont 
permis  de  soulever  quelques  coins  du  voile  épais  qui 
recouvrait  encore  la  pathologie  du  cœur.  Voici  une 
esquisse  des  principaux  résultats  auxquels  je  suis 
parvenu. 


1"  J’ai  ajouté  de  nombreux  développemens  à  ce  qui 

avait  été  dit  sur  les  maladies  déjà  étudiées  par  mes  pré- 

■ 

décesseurs,  et  je  me  suis  efforcé  d’éclairer  du  flambeau 
de  l’analyse  ces  affections  complexes ,  vaguement  dési¬ 
gnées  sous  les  noms  et  anévrisme  y  de  lésion  ou  affec¬ 
tion  organique  du  cœur.  J’ai  clairement  démontré,  par 
texemple,  que  cet  ensemble  de  phénomènes,  qui,  de¬ 
puis  Corvisart,  a  été  rapporté,  parles  observateurs 
les  plus  célèbres  eux-mémes,  à  V hypertrophie  y  à  Vané- 


(1)  A  Irealise  on  the  disea&cs  of  lhe  heart  and  great  Tess^ls;  by  J.  Hope,  M.D* 
— ^ London^  j83i^in-8*. 

Je  prie  M.  le  docteur  Sureau  de  recevoir  mes  remercîeineûs  pour  la  complaU 
sance  avec  laquelle  il  a  bien  voulu  me  confier  le  manuscrit  de  la  traduclîoii  quM 
a  Caiie  de  Tou v rage  de  M,  Hope.  • 

(2)  Dans  une  nouvelle  édilion  de  J'ouvrage  de  Testa*  publiée  en  i83j,  M.  le 
docteur  Sormant  a  consacré  un  appendice  étendu  à  rexposition  des  progrès  dont 
la  pathologie  du  cœur  s'est  enrichie  depuis  i^époque  où  cet  outrage  fut  composé- 
Itous  remercions  notre  confrère  d'Italîe  de  la  bieoveillance  avec  laquelle  il  ■ 

parlé  du  Truité  dei  matadÎM  du  cœur  de  t834« 


! 

l 
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vrisme  du  cœur^  n’est  le  plus  souvent  antre  chose  que 
l’effet  de  certaines  lésions  des  valvules  de  cet  organe, 
lésions  dont  l’anévrisme  et  l’hypertrophie  ne  sont 
réellement  alors  qu’une  des  conséquences. 

2®  J’ai,  si  je  ne  m’abuse,  répandu  une  clarté  nou¬ 
velle  sur  les  phlegmasies  aigües  de  l’enveloppe  externe 
du  cœur.  J’oserai  même  dire  que ,  sous  le  rapport  de 
ses  causes  ,  de  ses  signes,  de  sa  marche  et  de  ses  di¬ 
verses  terminaisons,  la  péricardite  aigüe  constituera 
désormais  une  maladie  dont  l’histoire  ne  sera  guère 
moins  précise  que  celle  de  la  pleurésie. 

Quant  à  ce  qui  concerne  Vétiologie  de  la  péricar¬ 
dite,  je  signalerai,  comme  fait  aussi  curieux  qu’im- 
portant  à  connaître,  celte  circonstance  ;  savoir,  que 
cette  maladie  existe  chez  la  moitié  environ  des  indivi¬ 
dus  affectés  d’un  violent  rhumatisme  articulaire  ai¬ 
gu  (1).  Sous  ce  point  de  vue,  la  péricardite  n’est,  en 
quelque  sorte,  qu’un  des  élémens  de  la  maladie  dite^  ■ 
rhumatisme  articulaire  aigu ,  laquelle ,  considérée  d’une 
manière  plus  large  et  plus  exacte  qu’on  ne  l’a  fait  jus¬ 
qu’ici,  constitue  une  inflammalion  de  tous  les  tissus 
séro-fibreux  en  général.  Or,  le  péricarde  étant  de  nature 
séro-fibreuse  comme  le  tissu  qu’affecte  la  maladie  dite  i 
rhumatisme  articulaire  aigu,  il  n’est  pas  étonnant  que  . 
la  péricardite  coïncide  si  souvent  avec  rinflammation 

(i)  Cette  assertion  a  trouvé  déjà,  je  le  sais,  de  nombreux  adversaires,  parmi 
lesquels  je  citerai  mes  savans  et  lionorables  confi-éress  MM*  Fouquier^  Marjolio 
et  Daimas*  Quelque  puissante  que  soit  l'autorité  d’observateurs  aussi  dî^ünguéSj 
il  ne  m'isl  pas  possible  de  lui  sacrifier  celle  des  faits  sur  lesquels  je  m  appuiej  et 
qui  oûl  eu  pour  lémoios  une  grande  masse  d* élèves  ainsi  que  plusieurs  médecins* 
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des  tissus  séro-fibreux  des  articulations  j  que  \<ë,  rhuma¬ 
tisme  du  péricarde,  en  un  mot,  ait  lieu  dans  les  cir¬ 
constances  qui  produisent  un  rhumatisme  des  syno¬ 
viales  articulaires,  et  des  tissus  fibreux  sur  lesquels 
elles  se 


Quant  au  traitement  de  la  péricardite,  nos  travaux 
auront,  je  l’espère,  contribué  à  prouver  que,  formulée 
autrement  qu’elle  ne  l’avait  été  jusqu’ici,  la  méthode 
des  saignées  obtient  des  succès  vraiment  extraordi¬ 
naires.  Telle  est  même  l’efficacité  des  émissions  san¬ 


guines  copieuses  et  répétées  coup  sur  coup,  que  la 
guérison  est  devenue  la  règle  et  la  mort  ï exception , 
tandis  que ,  d’après  Corvisart ,  la  mort  était  la  règle  et 
la  guérison  l’exception.  Les  onze  observations  rappor¬ 
tées  à  la  suite  des  préceptes  que  nous  avons  donnés  pour 
le  traitement  de  la  péricardite,  ne  laisseront  guère  de 
doute  sur  l’exactitude  de  ce  que  nous  venons  de  dire, 
et  chaque  jour  de  nouveaux  faits  viennent  confirmer 
1  heureuse  vérité  que  nous  avons  énoncée  (I). 


(i)  On  trouvera  dons  cet  ouvrage,  ainsi  que  dans  l'arlide  Pneumonie  que  nous 
ûvon*;composé  pour  le  de  médecine  ei  de  chirurgie  prufiques  (  t*  xiiî  ^ 

p,  359)  J  la  formule  dn  émissions  sanguines  qm  nous  est  propre  ,  et  [larl  emploi 
de  laquelle  n^us  avons  jugulé  un  bon  nombre  de  plilegmasies  aiguës  encore  ré¬ 
centes*  Il  est  vrai  que,  de  [)ar  une  des  lois  dont  un  mtklecin,  que  je  n'ai  pas  besoin 
de  nommer  ici ,  est  l'auteur  J  on  ne  peut  pas  juguler  les  innammations;  i)  est 
Traî  que  dans  une  nouvelle  édition  qu'il  vient  de  publier  du  Mémoire  où  Ü  a  coûsi- 
gnéct-lle  triste  loi,  ce  médecin  n"a  pas  daigné  s'arrêter  aux  faits  journaliers  par 
lesquels  nous  avons  réfuté  pour  notre  compte  ses  désolantes  doctrines,  et 
qu^il  a  trouvé  plus  commode  de  discuter..-,,^  de uï  volumes  de  M,  Poliiiière  sur 
les  émissions  sanguines;  tout  cela  est  bien  vrai,  je  Tavoue*  Mais  ce  qui  ne  l'est 
heiireusemeot  pas  moins,  c'est  que,  au  lieu  de  perdre  un  péripneumonîque  sur 
trois, ce  qui  est  de  règle  en  saignant  suivant  la  méthode  du  médecin  dont  nous  par- 
lons^  on  n'en  a  perdu  qu  un  sur  huit  ou  neuf  par  la  méthode  qui  noua  est  propre^ 
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3"  Il  est  une  autre  phîegmasie  aigue  du  cœur  dont 
nous  avons  en  quelque  sorte  créé  Tliistoire.  Avant 
nos  travaux,  elle  était  si  profondément  ignorée,  qu’elle 
n’ayait  pas  même  reçu  de  nom  :  nous  voulons  parler 
de  l’inflammation  aigue  du  tissu  séro-fibreux  que  l’on 
trouve  à  l’intérieur  du  cœur.  Nous  avons  assigné  à  l’en¬ 
veloppe  interne  de  cet  organe  le  nom  cVe/iciocarde^  et 
celui  cV endocardite  k  son  inflammation.  L’étude  appro¬ 
fondie  de  cette  importante  maladie  est,  sans  contredit, 
l’une  des  parties  les  plus  neuves  de  cet  ouvrage.  Nous 
n’avons  rien  négligé  pour  fixer  l’attention  des  lecteurs 
sur  ce  point  intéressant  de  médecine  clinique.  Nous 
avons  fait  voir  que  cette  phlegmasie  joue  un  rôle  im¬ 
mense  dans  l’histoire  des  maladies  du  cœur,  non  seu¬ 
lement  parce  qu’elle  est  beaucoup  plus  commune  à 
l’état  aigu  qu’on  ne  l’avait  cru  jusqu’ici,  mais  surtout 
parce  qu’en  se  prolongeant  et  en  passant ,  comme  on 
le  dit,  à  l’état  chronique^  elle  entraîne  à  sa  suite  de 
graves  altérations  des  valvules  du  cœur,  du  tissu  mus¬ 
culaire  sous-jacent  à  l’endocarde,  etc.,  et  qu’elle  se 
mêle  ainsi,  d’une  manière  plus  ou  moins  directe,  à  la 
plupart  des  maladies  qui  sont  vulgairement  désignées 
sous  le  nom  de  lésions  organiques  du  cœur  (i). 


(i)  Quiconque  aura  fait  une  longue  et  consciencieuse  étude  des  altérations  du 
cœur  que  nous  avons  cru  devoir  rallier,  d’une  manière  plus  ou  moins  prochaine, 
à  une  îiidammalion  soit  aiguë,  soit  chronique;  quiconque  aura  pour  ainsi  dire 
rassemblé  au  foyer  de  son  entendement  les  rayons  de  lumière  que  fournit  sur  la 
nature  de  ces  maladies  .la  connaissance  approfondie  des  caractères  anatomiques, 
des  symptômes ,  des  causes ,  de  la  marche,  du  traitement,  apercevra,  i’ose  respé* 
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On  verra  que,  parmi  les  causes  de  cette  phlegmasie, 

a 

comme  parmi  celles  de  la  péricardite,  figure  au  pre¬ 
mier  rang  la  cause  dite  rhumatismale,  c’est-à-dire  celle 
sous  rinfluence  de  laquelle  éclate  le  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu,  et  qui,  pour  le  dire  en  passant,  consiste 
essentiellement  dans  les  grandes  et  brusques  alterna¬ 
tives  de  chaud  et  de  froid ,  secondées  souvent  par  une 

« 

prédisposition  qu’il  n’est  pas  ici  le  lieu  d’examiner.  Dans 
les  cas  où  l’endocardite  complique  un  rhumatisme  ar¬ 
ticulaire  aigu,  elle  est  méconnue  plus  facilement  encore 
que  la  péricardite,  détermine  quelquefois  alors,  je  le  ré¬ 
pète  ,  de  graves  lésions  dans  les  viüvules ,  et  de  là  plus 
tard  ces  asthmes  goutteux^  sur  l’origine  et  la  nature 
desquels  tant  d’obscurité  avait  régné  jusqu’à  ce  jour. 
Cet  ouvrage  n’aura  pas  été  complètement  inutile,  si, 
comme  il  nous  est  peut-être  permis  de  l’espérer ,  il 
fournit  les  moyens  de  prévenir  de  si  fâcheuses  termi¬ 
naisons,  du  moins  dans  un  bon  nombre  de  cas. 

L’espace  ne  nous  permet  pas  de  nous  étendre  ici 
sur  les  autres  maladies  du  coeur  dont  nous  avons  essayé 
de  perfectionner  l’histoire.  Nous  terminerons  donc 
cette  préface  par  l’exposition  rapide  du  plan  que  nous 
avons  suivi  dans  ce  traité. 

Dans  des  prolégomènes  fort  étendus,  nous  avons  es- 


rer,  la  Térilé  de  la  doctrine  que  nous  avons  eiposée  à  cet  égard.  lious  avons»  à 
diverses  reprises,  .'ioumis  cette  doctrine  à  l’épreuve  de  l’observation,  à  ta  pierre 
de  touche  de  la  discussion  la  plus  franche  et  ta  plus  sévère,  et  il  nous  a  été 
impossible  de  ne  pas  reconuaître  quelle  n’était  réellement'que la  représentation 
Cdèle,  la  sincère  expression  des  faits. 


I. 


b 


mm* 
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fjuissé  lanatomie  et  la  physiologie  du  cœur,  dont  nous 
avons  tâché  d’éclairer  quelques  points  encore  obscurs. 
Sans  les  connaissances  préliminaires  qui  se  trouvent 
développées  dans  cette  partie  de  notre  Traité^  il  serait 
impossible  de  se  livrer,  avec  quelque  succès ,  à  rétude 
des  maladies  du  cœur.  La  précision  rigoureuse  et  pour 
ainsi  dire  mathématique  que  nous  avons  essayé  d’in¬ 
troduire  dans  la  description  des  différentes  parties  du 
cœur,  et  dans  l’analyse  du  jeu  ou  du  mécanisme  de 
cette  admirable  machine  vivante,  prouveront  que  nous 
ne  nous  bornons  point  à  proclamer  de  beaux  principes 
sur  la  nécessité  d’imprimer  à  la  médecine  la  direction  sui¬ 
vie  dans  les  sciences  physiques  proprement  dites,  mais 
que  nous  nous  efforçons,  selon  nos  faibles  moyens, 
de  mettre  à  exécution  ces  principes  ou  ces  théories. 

Nous  recommandons  à  toute  l’attention  du  lecteur 
ce  que  nous  avons  longuement  exposé  sur  les  bruits 
du  cœur  et  des  artères,  considérés  à  l’état  normal  et  anor¬ 
mal,  Nous  avons  discuté  les  divers  systèmes  proposés 
pour  l’explication  des  bruits  du  cœur,  et  nous  croyons 
avoir  à  peu  près  démontré  que  celui  de  M.  Rouanet, 
avec  quelques  légères  modifications  que  nous  lui  avons 
fait  subir,  est  réellement  le  seul  qui  satisfasse  aux  prin¬ 
cipales  conditions  du  problème. 

J’ai  divisé  en  deux  parties  la  patliologie  du  cœur. 

Dans  la  première  partie  se  trouvent  des  considéra¬ 
tions  générales  :  i*  Sur  les  caractères  anatomiques  et 
le  siège  précis  des  maladies  du  cœur;  2"  sur  leurs  carac-^ 
tères  physiologiques  et  leur  diagnostic;  3“  sur  leurs 
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causes;  4”  sur  leur  nature  et  leur  classification;  5“  sur 
leur  77ia7'che y  leurs  ter77ii7iaiso7is j  et  leur  durée;  Ù*  sur 
leur  p7'07iostic;  7"  sur  leur  traite77ie7it;  8“  sur  la  co777pli^ 
cation  des  77ialadies  du  cœu7\  soit  ent7'e  elles  ^  soit  avec 
les  7naladi€s  des  aut7'es  07'ganes. 

Dans  la  seconde  partie ,  on  a  étudié  chaque  maladie 
du  cœur  en  particulier,  conformément  à  la  classifica¬ 
tion  exposée  dans  le  tableau  placé  à  la  fin  de  cette  préface. 
A  l’époque  actuelle  de  la  science ,  il  est  bien  difficile  de 
soumettre  les  maladies  à  une  classification  qui  ne  laisse 
rien  à  désirer.  Je  demande  quelque  indulgence  pour 
celle  que  j’ai  adoptée,  bien  résolu  à  la  changer  pour  une 
meilleure  que  d’autres  médecins  pourraient  proposer. 

En  général ,  dans  la  monographie  consacrée  à  cha- 
tpie  maladie,  j’ai  suivi  l’oixlre  suivant  :  Après  quelques 
considérations  préliminaires  sur  l’état  actuel  de  la 
science  relativement  aux  points  les  plus  saillans  du  sujet 
à  traiter,  je  rapporte ,  tlans  une  première  section ,  les 
observations  particulières  sur  la  maladie  qu’il  s’agit  de 
décrire;  et  dans  une  seconde  section,  j’en  trace  l’his- 
toire  générale. 

Le  nombre  des  observations  contenues  dans  cet 
ouvrage  est  considérable  (il  s’élève  à  près  de  !200),  et 
quelques  unes  d’entre  elles  sont  très  étendues.  Elus  l’art 
d’observer  fait  de  progrès,  plus  les  observations  par- 
ticuliè  res  deviennent  longues.  Une  observation  n’est 
jamais  trop  détaillée,  lorsqu’elle  n’est  que  le  tableau 
fidèle  de  tout  ce  qui  s’est  passé  d’important  pendant 
le  cours  de  la  maladie,  et  de  tout  ce  tpii  a  été  ren- 
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contré  cranormal,  à  roiiverture  du  cadavre,  dans  les 
cas  malheureux.  Sans  doute,  la  plupart  des  obser¬ 
vations  que  contient  ce  traité  sont  bien  plus  longues 
que  celles  consignées  dans  les  ouvrages  que  nous 
avons  indiqués  plus  haut,  et  cependant ,  si  j*ai quelque 
inquiétude,  ce  ifest  pas  quelles  paraissent  trop  détail¬ 
lées  aux  vrais  observateurs  (1).  Le  temps  n’est  peut-être 
pas  éloigné  où  elles  paraîtront  incomplètes ,  comme 
le  sont  évidemment  celles  que  nos  prédécesseurs  ont 
recueillies.  C’est  ainsi  que  les  faits  particuliers  vieillis¬ 
sent,  et  avec  eux  les  systèmes  auxquels  ils  servaient 
d’appui.  Il  faut  donc  de  nouveaux  faits  pour  établir  de 
nouveaux  systèmes,  de  nouvelles  théories,  de  nouveaux 
principes. 

Cet  ouvrage  est  un  de  ceux  qu’on  n’exécute  qu’au 
milieu  des  travaux  les  plus  fatigans  et  les  plus  fas¬ 
tidieux,  pour  parler  comme  Avenbrugger  (inter  tæ¬ 
dia  et  labores)  :  il  faut  voir  et  revoir  les  faits  particu¬ 
liers,  les  compter  et  les  recompter,  les  analyser,  les 
rapprocher,  les  superposer,  les  comparer  sous  une 
foule  de  rapports,  les  retourner  dans  tous  les  sens, 
les  considérer,  en  un  mot,  sous  toutes  leurs  faces.  Or, 
lorsque  rattention  est  ainsi  sérieusement  absorbée  par 
le  Joiid  meme  du  sujet ,  la  forme  doit  nécessairement 


(i)  M,  le  docteur  Juleâ  Pelletan,  chef  de  clinique  attaché  au  service  dont  je 
.^uis  chargé ,  m*a  secondé  avec  un  zèle  dont  je  ne  saurais  trop  le  remercier ,  dans 
les  travaux  nécessaires  à  la  milctiion  d'un  bon  nombre  d’observations  partie iilière!i« 
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en  souffrir.  Je  prie  donc  les  lecteurs  de  ne  pas  se  mon¬ 
trer  trop  sévères  à  cet  égard.  Si  la  bonne  foi  qui  a  pré¬ 
sidé  à  sa  composition ,  si  les  faits  et  les  aperçus  nou¬ 
veaux  qu’il  peut  contenir,  méritaient  à  ce  traité  les 
honneurs  d’une  autre  édition,  je  tâcherais  d’en  faire 
disparaître  les  imperfections  qui  ont  dû  se  glisser  dans 
une  première  rédaction  (1). 


(i)  Jç  me  fais  un  devoir  de  témoigner  ma  recon naissance  à  tous  ceux  de  mes 
jeunes  confrères  qui,  après  avoir  assisté  à  la  clinique  dont  je  suis  chargé,  ont 
publié ,  soit  dansleurs  dissertations  inaugurales,  soit  dans  les  journaux  de  méde¬ 
cine,  etc»,  des  faits  et  des  discussions  propres  à  soutenir  les  doctrines  qui  soûl 
enseignées  ici*  Parmi  ces  jeunes  observateurs  p  je  citerai  particulièrement  MM*  les 
docteurs  Raciborshi  ^  D&selauijô  ^  Péturet  t  Dûnh^  ^  NattihonnUr^  Tùurnlêr  et 
Clémcnceau* 

Je  me  souviendrai  toujours  avec  bonîieur  d^avoir  eu  pour  élèves  des  hommes 

tels  que  MM*  P^aciborski  et  Desclaux  ,  qui  sont  si  dignes  de  devenir  maîtres  à 
leur  tour. 


PROLÉGOMÈNES. 

MALADIES  DU  CŒUR.  Rechercher  nonveUcs  sur  Canatomîe  ci  ta  phystologh  dn  cœur. 


PLAN  GÉNÉRAL  DE  L’OUVRAGE. 


Ire  PARTIE. 

AltÀTUMlfi  DU  CCEUb* 


‘  ID  PARTIE. 

PHYSIOLOGIE  OU  fonc¬ 
tion»  Dü  coet'Be 


Ire  PARTIEe 

rtlLOR  DES  MALADIES 

DU  CŒUB  en  général. 


(Idée  générale  et  sotnEnaire  de  ta  structure  externe 
cœur,  et  de^riplion  succmcte  des  principaux  élémens 
concourent  à  sa  compusitioD. 

Kecliercbes  nouvelles  sur  le  poids  et  le  volume  du  cc 
en  généraïj  sur  les  dimensions  absolues  et  relatives  de 
j)3rois  5  de  ses  diverses  ca^^ités.  de  scs  oriüces  et  des  vab 
y  les  qui  leur  sonl  adaptées. 

PHY.SÏOLOGlB  DU  C<SUR  A  l'^TAT  NOBMAL. 

Analyse  des  mouvemens  du  cœur  :  de  leur  rhjthme; 
leur  force  ;  de  leur  élenduc^  Mécanisme  du  cœur  dans 
circulai  iou. 

Des  bruits  qui  accompagnent  les  battemens  du  cœur; 
pUcation  de  ces  bruits.  Discussion  des  diverses  Uiéor 
proposées  :  celle  du  jeu  des  valvules  parait  devoir  è 
adoptée*  i 

PgVStOliOGlB  DU  CCECB  Â  l'ÉTAT  ANORMAL* 

Irrégularités, inégalités,  intermittences  des  battemens 
Icœur;  augmentation  et  diminution  de  la  force  et  de  l'éti 
due  de  ces  battemens^  ébranlement  vibratoire  ou  frémis 
ment  cataire  qui  les  arcompagné  qiielqueroîs. 

Modliications  dans  la  force,  le  ton  elle  timbre  des  bru 
valvulaires  du  cœur* 

Remplacement  des  bruits  valvulaires  pardivers  bruits 
irris  accidentels,  tels  que  ceux  de  soufflet  ^  de  râpe ,  de  si 
ou  de  Üme  ,  de  sifflement,  de  roucoulement,  etc* 

I  Bruits  anormaux  produits  par  le  choc  du  cœur  conl 
les  parois  pectorales* 

Bruits  anormaux  produits  par  le  glissement  des  fenllU 
opposés  du  péricarde  Tun  contre  l'autre. 

B^UIT  DES  A&TÈBBS  A  l'ÉTAT  NORMAL  BT  ANÛHUAL. 

Exposition  analytique  de  ces  bruits  à  l*état  oormal;  le 
tliéorie. 

Exposition  analytique  des  mêmes  bruits  à  l'état  anc. 
mal  ;  leur  théorie* 

Observations  sur  les  bruits  musicaux  des  artères* 

\  T 

(fi HUIT»  Dü  CÜfiUfi  DU  FÛETDS  KT  SOUFFLE  DIT  PLàCKNTAiR^ 

Considérations  générales  sur  le  siège  et  les  caractèn 
anatomiques  des  maladies  dn  creur.  —  Considérations 
néraiessur  leurs  caractères  physiologiques  elleurdiagnos!» 
—  Considérations  générales  sur  leurs  causes*  —  Consid, 
rations  générales  sur  leur  nature  et  sur  leur  cia  ssiQca  U  on* 
Considérations  générales  sur  leur  marche ,  leurs  termina 
.sons  et  leur  durée*  —  Considérations  générales  sur  lc3 
pronostic*  —  Considérations  générales  sur  leur  Iraitemei 
—  Quelques  remarques  sur  la  complicalion  des  maladi 
du  cœur,  soit  entre  elles,  soit  avec  les  maladies  des  aut’J 
^organes. 


/ 


Livre  Inllam-  /  Péricardite* 
mations  aiguës  et  î  Endocardite, 


ClASSB  ir®,  —  Des 
maladies  qui  consistent 
essenlielletnent  en  une 
lésion  des  actes  inti¬ 
mes  et  moléculaires  du 
ctcur,  tels  que  ta  sécré' 
tion^  la  nulrition ,  etc  J 


chroniifues 

Livre  2*,  —  Aug-  / 
menlation  et  dîmi- 
imtion  de  sécrétion - 


f  Cardite. 


Hydro-pé- 
}  ricarde  actif. 


ïlypertrO' 

lie] 

Atrophie. 


Classe  2'"  —  Des. 
névroses  du  cœur* 


île  PARTIE* 

^TUOK  DES  MALADIES  DU 
COEUR  RM  PABTICULIER» 
D'APRàd  LA 
CLASSIFICATION 
SUIVANTE  * 


.  /  Ilydro-pé' 

Livre  3e,  —  Aug*l  ïî^^arde  pas- 
mentation  et  dimi-^  sif.  —  Ily- 
nation  d'absorption,  i  dro-pneumo- 

(^péricarde* 
Livre  4*-  —  De  / 
l'augmentation  et  de  1 
la  diminution  de  nu-  j  "  ' 

trition  du  cœur,  \ 
Hyperdynamie  du  j  Palpitalions- 
cceur,  ^  Spasme, 

/  Défaillances, 
i  Lipothymies 
Syncope. 

I  négalités, 
irrégularitéSi 
intermitten¬ 
ces  des  bat- 
temens  du 
cœur- 


Adynamie  du 
cœur* 


Ataxodynamie  du 
cœur. 


Classe  ■ —  Lé¬ 
sions  essentiellement 
physiques  et  mécani-, 
ques  du  cœur* 


Lésions  de  rap¬ 
ports  »  ou  dcplace- 
mens  et  hernies  du\ 
cœur.  / 


Classe  4®^  —  Vices 
primordiaux  de  situa¬ 
tion  et  de  conforma¬ 
tion  du  cœur. 


Solutions  de  con-  f  Plaies  ou 
tiruiité  causes  ;  blessures. 

mécani(jues-  (  Ruptures. 

Cfiangemensdedi-/  Dilatation, 
mentions  des  o£*v.iesji^t^.,i^, g, 
et  des  orifices  du  1 
cœur.  \ 

Ectopie 
thoracique 
du  cœur. 
Ectopie  ab- 
i  dominale* 
Ectopie  cé- 
plialique* 

Transposition  du  cœur  dans  le 
côté  droit*  du  thorax  (dexiocardie)* 

Communication  réciproque  des 
cavités  droites  et  gauches  du  cœur, 
soit  parla  persistance  du  trou  de 
Dotait  soit  au  moyen  de  perfora¬ 
tions  de  la  cloison  interauriculaire 
ou  interventriculaire. 

Absence  du  cœur  (acardie);  cœur 
à  un  seul  ventricule  et  à  une  seule 
oreilleUe* 

Absence  d'une  ou  de  plusieurs 
valvules. 

Absence  du  péricarde. 

Dicardie. 

Cœur  à  trois  ventricules  ;  aorte 
naissant  des  deux  ventricules  à  la 
füîs^  etc, 

Dapliclté  de  la  veine  cave  supé¬ 
rieure*  —  Oreillette  droite  rece’" 
vaut  immédiatement  Tinsertion  de 
la  veine  azygos  et  des  veines  hépa- 
i,  etc. 


IPPENDiCE.  De  la  coagulalion  du  sang  dans  les  cavités  du  cÆur,  ou  des  concrétions 
y  pi  formes  de  cet  organe  développées  pendant  la  vie* 
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DES 

I 

MALADIES  DU  COEUR. 


PROLÉGOMÈNES. 


RECHERCHES  NOUVELLES  SLR  L’ANATOMIE  ET  LA 

PHYSIOLOGIE  DU  COEUR. 


Les  maladies  n’ëtaiil  autre  chose  que  des  modifications 
plus  ou  moins  jjrofondes  survenues  dans  les  diverses  con- 
dittous  anatomiques  et  physiologiques  de  Porganisme  eu 
général ,  ou  de  quelques-unes  de  ses  parties  seulement , 
il  est  évident  que  la  connaissance  dePétat  normal  de  ces 
diverses  conditions  est  une  donnée  de  la  plus  haute  im¬ 
portance,  pour  ne  pas  dire  de  la  dernière  nécessité,  si 
Pon  veut  apporter  dans  la  détermination  des  étals  pa¬ 
thologiques,  cette  rigueur  et  cette  précision  sans  lesquelles 
la  médecine  ne  serait  jamais  digne  de  figurer  au  nombre 
des  sciences  exactes  tl  positives .  Lorsque  la  structure  et 
les  fonctions  d'^un  organe  sont  bien  connues,  on  peut 
se  dispenser  d’en  traiter  en  tête  d’un  ouvrage  ou  l’on 
se  propose  d’étudier  les  maladies  de  cet  organe  :  il  suffît 
de  renvoyer  aux  traités  classiques  d’anatomie  et  de  phy¬ 
siologie.  Mais  il  n’en  est  pas  ainsi,  lorsque  Porgane  dont 
il  s’agit  de  faire  connaître  les  maladies ,  possède  une  struc¬ 
ture  dont  beaucoup  de  particularités  sont  complètement 
ignorées,  et  des  fonctions  sur  le  mécanisme  desquelles  les 
physiologistes  sont  loin  d’être- d’accord.  Dans  ce  cas,  si 
1  auteur  qui  se  propose  de  tracer  Phisloîre  de.s  maladies 
J. 
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PltfjrEGOMRNES 


<l’uii  organe  a  fait  de  nouvelles  reclierehes  qui  puissent 
eclairer  quelques  points  encore  obscurs  de  son  anatomie 
et  de  sa  physiologie  ,  il  doit  évidemment  commencer 
par  là  son  ouvrage.  Or,  c’est  pircisément  la  posUiou  où 
se  ifottve  l’anteür  de  cb  traité;  efc  de  là  hs prblégohiène s 
qu’on  va  lire. 

S’il  est  un  organe  aux  fonctions  duquel  on  puisse  faire 
une  heureuse  application  des  vérités  que  nous  ï?nsei  ^ 
gnenl  les  sciences  physiques  et  mécaniques,  c’est  assuré¬ 
ment  le  cœur.  Mais,  par  cela  même  que  la  physiologie 
du  cœur  considéré  comme  principal  instrument  de  ^a  cir¬ 
culation,  rentre  eu  quelque  sorte  dans  le  domaine  de  la 
physique  et  de  la  mi'cauique,  il  est  clair  que,  poui-  bien 
comprendre  et  bien  exposer  les  phénomènes  et  le  jeu  de 
cette  sorte  de  machine  vivante,  il  faut  d’abord  avoir 
fait  une  étude  approfondie  de  son  anatomie,  et,  si  j’ose 
le  dire,  de  sa  construction^  en  avoir  examiné,  décrit,  me- 
suré  toutes  les  pièces  ,  tous  les  rouages  ,  tous  les  ressorts. 
Hé  bien ,  non-seulement  le  cœur  n’a  point  encore  été 
étudié  avec  celle  exactitude  que  j’appellerais  volontiers 
eéoniétrique  ou  mathématique  ,  mais  on  a  même  été 
jusqu’à  dire  qu’une  telle  méthode  était  impossible,  im¬ 
praticable:  et  ce  qui  est  viaîineut  déplorable,  c’est  que 
noüs  trouvons  au  premier  rang  de  ceux  qui  professent* 
cette  découragefliile  doctrine  ,  des  hommes  dont  le  nom 
fait  justement  autorité ,  tels  que  les  Corvisart ,  les  Laën¬ 
nec,  etc.  Aucun  d’eux  n’a,  d’ailleurs  ,  entièrement  mé¬ 
connu  les  précieux  avantages  des  données  positives  dont 
ils  nient  la  possibilité. 

Voici  couinient  s’exprime  Corvisart  sur  ce  sujet,  dans 
l’espèc-e  de  préambule  dont  il  a  fait  précéder  rhisloire 
des  anévrismes  du  cœur  éii  général. 

«  Avant  d’entrer  en  matière  sur  la  maladie  dont  il  va 
»  être  question,  il  s’eù  présente  une  .préalable  :  dans 
«  tous  les  cas  d’anévrismes  du  cœur,  je  dirai  toujours  (jiie 
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PnOLÈGOMKNES. 

»  le  cœur  est  augmenté  tle  volume;  il  m^arrivera  même 
»  de  dire  que  dans  telle  ou  telle  observation ,  il  avait 
M  acquis  le  double  de  son  volume  naturel  :  il  n^est  point 
M  de  lecteur  qui  ne  sente  parfaitement  que  cette  estima- 
»  tion  ne  peut  jamais  être  qu’approximative.  Noussavons 
»  bien  que  son  volume  varie  selon  l*àge,  le  sexe,  le  tem- 
»  pérameut,  le  genre  de  vie;  mais  nous  manquons  et  nous 
«  MANQUERONS  TOUJOURS  d’un  étalon  rigoureusement 
»  exact ,  auquel  nous  puissions  rapporter  le  poids,  Je 
»  volume  d’un  cœur  dilaté,  épaissi  dans  ses  parois  ;  c’est 
»  donc  une  locution  qui  ne  sera  jamais  rigoureuse  :  il 
>i  n’est  pas  de  médecin  qui,  tout  en  l’adoptant,  ne  soit 
»  pénétré  de  sou  inexactitude,  comme  de  l’impossibilité 
»  d’avoir  jamais  un  résultat  plus  positif.  »  (i) 

L’opinion  de  M.  Laënnec  ne  diffère  point  au  fond  de 
celle  de  Corvisart  :  «  Il  serait  impossible,  dit-il  ,  d’indi- 
»  qxier  géométriquement  les  proportions  du  cœur  chez  un 
»  homme  sain.  Le  poids  du  cœur  et  l’épaisseur  de  ses 
»  parois,  considérés  d’une  manière  absolue  ,  sont  des 
M  données  infidèles.  » 

»  La  détermination  précise  de  la  limite  qui  sépare  l’état 
»  normal  de  l’état  hypertrophique  du  cœur ,  dit  M.  le 
»  professeur  Cruveil hier,  rue  paraît  impossible  à  résoudre 
»  d’une  manière  rigoureuse.  Le  volume,  le  poids  du 
«  cœur,  l’épaisseur  de  ses  parois  échappent  à  toute  ap- 
»  prccialion  rigoureuse  ,  parce  qu’ils  sont  éminemment 
«  vairiables.  (2) 

Je  conviendrai  bien  volontiers  que  la  détermination 
précise  des  dimensions  et  du  poids  du  cœur  est  un  pro¬ 
blème  difficile  à  résoudre;  mais  de  ce  que  la  solution  de 


(1)  E&sai  sur  les  maladies  du  cceur  ; -pîige  65,  troisième  édition.  i8i8, 

(2)  Dictionnaire  de  mcdecine  eide  cliiriirgie  pratiques;  article  IJyper^ 
irophie. 


ce  prohlcme  tsl  ilifficilc,  U  n’en  faut  pas  conclure  quL*I le 
«oit  entièrement  impossible.  Encore,  si  les  auteurs  qui 
nous  afiirmenl  ainsi  que  les  mélliodes  métriques  ne  sont 
pas  applicables  à  la  clétei'minatioii  du  volume  et  du  poids 
du  cœur,  s’élaieul  livrés  à  des  recherches  suivies  sur  cet 
objet,  on  saurait  du  moins  quelle  est  la  valeur  de  leur 
assertion.  Mais  rien  ne  prouve  qu’ils  aient  entrepris  de 
telles  recherches ,  lesquelles  sont ,  à  la  vérité,  bien  péni¬ 
bles  ,  bien  arides ,  bien  ingrates.  Sans  doute ,  le  poids  et 
le  volume  du  cœur  varient  singulièrement  suîvan-t  l’âge, 
le  sexe,  la  constitution ,  les  maladies,  mais  est-ce  à  dire 
pour  cela  que  l’ou  ne  peut  pas,  dans  des  conditions  don¬ 
nées  ,  parvenir  à  trouver  la  moyenne  de  ce  volume  et  de 
ce  poids  ?  Non  ,  sans  doute,  et  j’espère  que  les  faits  que  je 
rapporterai  plus  bas  feront  partager  mon  opinion  aux 
lecteurs.  C’est  peu  ,  d’ailleurs,  que  de  déterminer, 
d’une  manière  très  approximative  (i),  les  dimensions 
réelles  du  cœur  considéré  en  masse  et  pour  ainsi  dire  en 
bloc;  il  faut  aussi  mesurer  les  dimensio  us  de  chacune  de 
ses  cavités  et  de  chacun  des  orifices  par  lesquels  elles  com¬ 
muniquent  entreelles,  ainsi  que  celles  des  valvules  adap¬ 
tées  comme  autant  de  soupapes  à  ces  orifices;  il  faut  eu 
un  mot  mesurer,  comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  toutes  les 
pièces,  tous  les  éléments,  quels  qu’ils  soient,  dont  se 
compose  l’admirable  machine  qui  préside  à  la  grande 
fonction  de  la  circulation.  Encore  une  fois,  rien  n’est 
plus  difficile  qu’une  élude  de  ce  genre;  mais  c’est  sur-tout 
au  médecin  qu’il  importe  de  ne  jamais  oublier  cette 
maxime  si  connue  :  labor  omnia  'vincit  imjjrohus. 


fl)  Il  nVst  pas  inutile  tic  réptlcr  icico  qui  a  etc  tiit  si  judicicusctucnt  clans 
une  foule  d’ouvrages  ,  savoir  tjue  le  calcul  approximulif  est ,  eo  eriet  ,  le 
seul  tlonl  on  puisse  luiie  usage  cii  meilecinc  ,  au  moins  tlaus  fininieuse 
majorÎLc  des  <iucslions  qui  soûl  du  resson  de  celle sciiutce.  Mais  le  calcul 
upproximalll',  le  caicul  tics  f/vohitlllitcs ^  ne  doit  jimiais  être  néglige,  Uiuies 
les  lois  qu’il  ‘-‘sl  applicahif. 


PliEMIÉRE  PARTIE. 


ANATOMIE  DU  COEUR. 


S£CT10rV  PREMIERE. 


IDÉE  GisNi:aAi.i:  et  sommaire  de  la  structure  exterme  du 

CŒUR.  DESCRlFTIOnr  SUCCINCTE  DES  PRINCIPAUX  ÉLÉMENTS 
QUI  CONCOURENT  A  LA  COMPOSITION  DE  CET  ORGANE. 


ARTICLE  PREMIER. 


inûi:  cÉüréiiALi:  du  coeur  (i). 

m 

Le  cœur  est,  disent  les  anatomistes ,  un  muscle  creux, 
dont  la  forme  représeu le  celle  dHin  cône  renversé.  Cette 
espèce  de  déiiuitioii  est,  ce  me  semble,  un  peu  vague.  Sous 
lepoiut  de  vuedesa  structure  externe,  comme  sous  celui 
de  ses  fonctions  mécaniques ,  le  cœur  constitue  une  dou¬ 
ble  pompe  aspirante  et  foulante  ,  mise  eu  jeu  sous  Pin-' 
fluence  d’une  force  qui  lui  est  inbéreiite ,  et  dont  elle  pa¬ 
raît  toute  fois  puiser  le  principe  dans  le  système  nerveux. 

Le  cœur  est  situé  dans  la  cavité  gauche  de  la  poitrine  ; 
il  y  occupe  la  région  qui  correspond  à  la  jjartie  inférieure 
du  sternum  et  aux  cartilages  des  dernières  vraies  côtes  . 
gauches.  Sa  position  est  telle,  que  sa  base  regarde  en  haut, 
en  arrière  et  à  droite,  tandis  que  sa  pointe  est  tournée  à 
gauche,  en  avant  et  eu  bas,  au  niveau  du  cinquième  es¬ 
pace  intercostal.  Placé  [ainsi  dans  le  médiastin  antérieur, 
et  retenu  dans  sa  position  par  le  sac  fibro-séreux  du  pé¬ 
ricarde  où  il  est  renfermé,  le  cœur  repose  en  bas  sur  la 
cloison  musculaire 
de  Pabdomen. 


(le  diaphragme)  qui  sépare  la  poitrine 


(i)  Vo}'.  iilünclic  iiretuicrc,  fig.  i*'’. 


6  anatomie  du  coeur. 

Le  bord  anterieur  du  poumon  droit  s*avance  un  peu 
inferieurement  sur  la  portion  droite  du  péricarde  et 
la  moitié  correspondante  du  cœur^  tandis  que  le  bord 
antérieur  du  poumon  gauche  s^avançant  également  sur 
la  portion  gauche  du  péricarde ,  recouvre  ,  en  grande 
partie,  les  cavités  gauches  du  cœur.  La  portion  du  péri¬ 
carde  qui  n’est  pas  ordinairement  recouverte  par  les  pou¬ 
mons,  appartient  donc  principalement  aux  cavités  droi¬ 
tes,  et  spécialement  aux  deux  tiers  de  la  face  antérieure 
du  ventricule  droit;  elle  offre  la  ligure  d’un  losange  et 
peut  avoir  d’un  pouce  et  demi  à  deux  pouces  carrés.  Le 
nombre  des  sujets  chez  lesquels  les  poumons  recouvrent 
compléleraeut  le  péricarde  et  le  cœur ,  est  très  petit. 

Le  cœur  est  formé  de  deux  moitiés  symétriques,  et  si 
I  on  peut  ainsi  dire,  de  deux  cœurs  adossés  l’un  à  l’aulre  : 
l’uu  droit,  antérieur  et  inferieur,  Taulrc  gauche  ,  posté¬ 
rieur  et  supérieur.  Cette  division  du  cœur  est  marquée  à 
l’extérieur  par  un  léger  sillon  qui  règne  le  long  de  ses 
faces,  et  que  parcourent  les  vaisseaux  cardiaques.  Un 
autre  sillon  ,  plus  profond,  circulaire,  sépare  transver- 
salemeut  le  cœur  en  deux  autres  parties  iuégales  que  l’on 
appelle  les  oreillettes  et  les  ventricules.  Ainsi  le  cœur  , 
organe  véritablement  double ,  est  composé  de  quatre  ca¬ 
vités,  savoir  :  de  deux  ventricules  et  de  deux  oreillettes, 
les  premiers  constituant  en  quelque  sorte  le  corps  de  la 
pompe  que  représente  le  cœur,  et  les  secondes  en  formant 
le  réservoir.  Chaque  cœur  est  composé  d’une  oreillette  et 
d’un  ventricule  qui  ne  communiquent  point  directe¬ 
ment,  chez  l’adulte  sain,  avec  les  cavités  correspondantes 
du  cœur  opposé. 

Les  deux  ventricules  sont  la  partie  principale  du  cœur, 
dont  ils  forment  les  deux  tiers  antérieurs  ou  inférieurs. 
Le  ventricule  gauche  est  plus  épais  ,  plus  fort,  plus  ro* 
buste  que  le  droit;  il  part  de  sa  base  nti  gros  vaisseau 
coîiiin  sous  le  nom  d’artère  aorte;  de  la  base  du  venin- 
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culc  droit  s’élève  une  autre  artère  désignée  sous  le  nom 
de  pidmonaire. 

Surmontées,  à  leur  partie  antérieure  ,  de  V appendice 
auriculaire  (sorte  de  prolongement  qu’on  a  comparé  à  une 
oieîlle  de  cliien,  et  dont  le  Bord  libre  est  découpé),  les 
oreillettes  reçoivent  l’insertion  de  plusieurs  veines ,  qui 
sont,  pour  la  droite,  les  veines  caves  supérieure  et  in¬ 
férieure,  et,  pour  la  gauche,  les  quatre  veines  pulmo¬ 
naires.  Ce  rapport  des  differentes  parties  du  cœur  avec  les 
gros  vaisseaux,  a  fait  nommer  le  ventricule  droit,  ven^ 
tricule  p«/mo«aïreî  le  gauche,  ventricule  aortique;  Vo~ 
reilielle  droite,  jmwj  des  veines  caves et  l^nreiliette  gau¬ 


che,  sinus  veines  pulmonaires. 

Les  quatre  cavités  dont  le  cœur  est  composé  ont  des 
parois  d’inégale  éj>aissenr.  Ces  cavités  sont  disposées  de 
manière  que  les  cavités  gauches  et  droites,  ainsi  qu’il  a 
été  déjà  dit  ,  ne  conmiuniqnen t  point  immédiatement 
l«s  unes  avec  les  autres  (i).  Mais  les  deux  cavités  de 
chacune  des  moitiés  du  cœur  communiquent  entre  elle? 
au  moyen  d’une  ouverture  à  laquelle  on  <Ionne  le  nom 
d’oriffce  auriculo-ventriculaù'c.  On  voit  à  l’intérieur  des 
oreillettes,  les  orifices  des  veines  caves  et  pulmonaires. 
De  toutes  ces  veines,  la  seule  doiiî  l’otificc  soit  garni 
fl  une  valvule  ,  est  la  veine  cave  inférieure.  Cette  val¬ 
vule,  que  l’on  appelle  ordina  irenienl  valvule  d  Eustacke ^ 
est  beaucoup  trop  étroite  jïoiir  pouvoir  fermer  entière¬ 
ment  l’orifice  auquel  elle  esi  adaptée.  La  cavité  de  l’o- 
reilîetle  droite  offre  encore  l’ouverture  des  veines  cardia¬ 
ques  ou  coronaires. 

L  oreillette  d’un  côté  est  séparée  tic  celle  du  côté  oppose 


(i)  Celte  commonicaiîon  a  lien  d.-vn*  !.■ 
H  respiré  ,  elle  cotistittic  (in  ventabfe  vire 
1  cru  IJ  s  ailleucs. 


fecius  ;  iiiuîs  cheï  l’individu  f|uî 

fie  conli>rmatiuii  tlunt  nous  par- 
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])ar  uae  cloison  commuue  ,  qui  présenle  ,  à  i*iiilcrîeiir  tle 
1  oreillette  droite,  un  légerenfoncemeal  presque  circulaire 
que  Ton  appelle  Josse  ovale  y  et  qui  est  la  trace  d’une  ouvci^* 
turequi  ne  se  rencontre  dans  l’étal  sain  que  chez  le  fœtus; 
cette  ouverture  est  connue  sous  le  nom  de  trou  de  BotaL 

l.a  cavité  des  ventricules,  séparés  l’un  de  l’autre  par 
une  cloison  commune  ,  présente  les  orifices  des  artères 
pulmonaire  et  aorte. 

Les  orifices  aortique  et  pulmonaire  ,  ainsi  que  les 
orifices  auriculo- ventriculaires  droit  et  gauche,  sont 
munis  de  replis  membraneux  que  l’on  désigne  sous  le 
nom  de  valvules.  Les  valvules  aortiques  et  pulmonaires 
sont  au  nombre  de  trois  pour  chaque  orifice  ,  et  elles 
sont  désignées  sous  le  nom  de  valvules  sygmoïdes,  déno^ 
minalion  qui  donne  une  idée  assez  exacte  de  leur  con¬ 
figuration;  elles  portent  aussi  le  nom  de  semi-lunai¬ 
res.  Le  bord  libre  de  chacune  de  ces  valvules  offre  à  sa 
partie  moyenne  un  petit  tubercule  que  l’on  appelle  tu~ 
hercule  d' Arantius.  Les  valvules  qui  sont  adaptées  aux  ori¬ 
fices  auriculo-ventrlculaircs  ont  leur  bord  libre  découpé 
en  un  grand  nombre  de  dentelures,  et,  de  plus,  profon¬ 
dément  divisé  en  trois  languettes  principales  dans  le 
ventricule  droit,  et  en  deux  seulement  dans  le  ventri¬ 
cule  gauche.  C’est  d’après  cette  disposition  que  l’on  a 
donné  le  nom  de  valvule  tricuspide  ou  triglochyne  à  celle 
qui  borde  l’orifice  auriculo -ventriculaire  droit,  et  le 
nom.  à.ehicnspide  ou  mitrale,  à  la  valvule  aurîculo-ven- 
triculaire  gauche.  Lorsque  les  valvules  sont  relevées, 
elles  bouchent  en  quelque  sorte  hermétiquement,  à  la 
manière  de  soupapes,  les  orifices  auxquels  elles  sont 
adaptées. 

Les  orifices  auriculo-ventrîculaires  ,  dont  la  circon¬ 
férence  est  elliptique  ,  taudis  que  celle  des  orifices  aor¬ 
tique  et  pulmonaire  est  circulaire,  sont  bordés  par  uae 
ligue  ou  zone  blanchâtre,  plus  apparente  du  côté  des 
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oreillettes,  et  qui  est  due  à  la  saillie  loi’niee  par  un  an¬ 
neau  fibreux  ou  tendineux ,  renfermé  dans  Tepaisseur 
même  du  cœur.  Vu  du  côté  de  roreillette,  Forifice  auri- 
culo-veutriculaire  gauebe  est  connue  plisse  ou  froncé , 
disposition  qui ,  lorsqu’elle  est  très  prououcée  ,  rappelle 
celle  de  Fanus. 

La  cavité  des  deux  ventricules  n’oflTre  pas  exactement 
la  même  forme:  celle  du  droit  est  irrégulièrement  arron¬ 
die,  ovoïde ,  celle  du  gauebe  est  conoïde.  La  cavité  du 
premier  est  plus  large  que  celle  du  second ,  tandis  que 
cette  dernière  a  plus  de  hauteur  ou  de  longueur  que  la 
première.  Dans  un  cœur  que  j’ai  actuellement  sous  les 
yeux ,  la  circonférence  de  la  cavité  du  ventricule  droit 
est  de  six  pouces ,  et  celle  de  la  cavité  du  ventricule 
gauche,  de  quatre  pouces  ;  la  hauteur  ou  la  longueur  de 
celte  dernière  cavÎJé  est  de  trois  pouces,  et  celle  du  ven¬ 
tricule  droit,  de  deux  pouces  deux  ou  trois  lignes.  La  ca¬ 
vité  du  veutriculc  droit  ne  descendant  pas  aussi  basque 
celle  du  gauche,  il  s’ensuit  que  la  pointe  du  cœur  ap¬ 
partient  réellemeut  tout  entière  et  exclusivement  au 
ventricule  gauche.  La  direction  de  la  cavité  du  ventri¬ 
cule  droit  u’est  point  parallèle  à  celle  de  la  cavité  du 
veutriculc  gauche  :  au  contraire,  l’axe  de  la  première, 
prolongé  idéalement,  croise,  à  angle  aigu,  l’axe  de  la  se¬ 
conde.  Mais  examinons  de  plus  près  encore  la  disposition 
de  la  cavité  de  chaque  ventricule  :  c’est  encore  là  un 
point  intéressant  d’anatomie  que  nos  devanciers  ont  à 
peine  effleuré. 

La  cavité  de  chaque  ventricule  se  compose  de  deux 
portions  bien  distinctes  ;  l’une  s’embouche  eu  quel¬ 
que  sorte  directement  avec  l’orifice  auriculo-ventricu- 
Jaire;  l’autre  s’embouche,  au  contraire,  avec  l’orifice  ar¬ 
tériel  qui  se  trouve  à  la  base  de  chaque  ventricule.  Ces 
deux  portions  de  la  cavité  ventriculaire  ne  se  compor¬ 
tent  pas  lout-à-fait  de  la  même  manière  à  droite  et  à 
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gauche.  Dans  le  ventricule  droit,  la  portion  pulmonaire 
(je  rappelle  ainsi  parce  qu'elle  s’ouvre  dans  Tartére pul¬ 
monaire  )  s'unit  à  la  portion  auriculaire  (celle  qui  s’ou- 
vre  dans  roreîllette  ),  en  formant  une  espèce  d'angle  dont 
le  sinus  est  tourné  en  haut. 

Da  ns  le  ventricule  gauche,  la  région  ou  portion  Æor- 
tique  et  la  région  ou  portion  auriculaire,  sont  situées  pa- 
rallèiement  l'une  à  côté  de  l’autre,  et  affectent  une  di¬ 
rection  verticale  (i).  Elles  sont  séparées  l’une  de  l’autre 
par  la  lame  droite  ou  antérieure  de  la  valvule  bicuspîde 
et  par  deux  grosses  colonnes  charnues  qui  vont  s’y  insérer 
au  moyen  de  nombreux  tendons  :  c’est  au-dessous  ,  en 
arrière  et  en  dehors  de  cette  sorle  de  cloison  ou  de  pont 
que  se  trouve  la  portion  auriculaire,  tandis  que  la  por¬ 
tion  aortique,  plus  grande  que  l'autre,  est  située  au- 
dessus,  en  avant  et  en  dedans.  Elles  communiquent  large¬ 
ment  l’une  avec  l’autre  h  l’end  roi  l  de  l’intervalle  qui 
sépare  les  deux  volumineuses  colonnes  indiquées  ci- 


dessus  et  sur  lesquelles  je  vais  revenir  un  peu  plus  bas. 

C’est  dans  la  portion  annculaire  de  Tun  et  rautre  ven¬ 
tricule  que  se  voient  les  prsnci pales  coloiuies  charnues. 
II  est  même  une  bonne  partie  île  la  régton  aortique  et  de 
la  région  pulmonaire  qui  s’en  trouve  en tieï'einenl  dépour¬ 
vue,  Celles  qui  s’y  rencontrent  sont  fort  petites,  entre¬ 
croisées  et  ne  vont  point  s’insérer  aux  vaivules,  comme  le 
font  les  principales  de  celles  que  présentent  les  portions 

auriculaires. 


Cela  étant  posé  sur  la  structure  externe  du  cœur ,  arri¬ 
vons  à  la  détermination  et  à  la  description  succincte  des 
éléments  constituants  et,  si  l’on  peut  ainsi  dire,  des 
tissus  générateurs  de  cet  organe. 


fl)  En  raison  de  la  forme  conique  du  vcnlricule ,  ces  deux  régions  vont 
en  "se  rapproctiant  Tune  de  l’autre  à  mesure  qu'elles  sc  portent  de  la  base 
de  ce  vcnlrkule  à  sa  pohiic  elle*  ne  sont  donc  pas  cjiaclemciii  parallèles. 


DESCftlPTlOW  DES  TISSUS  DU  COEUR. 
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ARTICLE  SECOND. 


DKSCRIPTIOW  SOCCINCTE  DES  TISSOS  CONSTITUANTS  DU  COEUR. 


§  i«r.  Du  tissu  musculaire  des  parois  du  cœnr ,  et  des  muscles  tenseurs 

ou  releveurs  des  valvules  a uriculo- ventriculaires , 

La  substance  musculaire  constitue  réellement  la  base 
et  comme  la  charpente  de  l’organe  central  de  1#  circula¬ 
tion.  Plus  dense  ,plus  ferme  et  d'un  rouge  plus  foncé  que 
celui  des  muscles  ordinaires  ou  volontaires  ,  le  tissu  mus¬ 
culaire  du  cœur  est  composé  de  couches  plus  ou  moins 
nombreuses  ,  dont  la  disposition  a  long-temps  été  pour 
les  anatomistes  une  énigme  impénétrable.  Sténon ,  le 
premier ,  s’exerça  à  démêler  cet  inextricable  lacis  muscu¬ 
laire:  ses  efforts  ne  purent  y  parvenir.  Les  tentatives  de 
plusieurs  anatomistes  postérieurs  à  Sténon  ne  furent 
guère  plus  heureuses.  Enfin ,  dans  ces  derniers  temps ,  les 
mains  habiles  de  MM.  Wolff,  Duncan  et  Gerdy,  sont 
parvenues  à  dérouler  les  fibres  tortueuses  et  circonvolutées 
du  cœur.  Il  résulte  des  recherches  de  ces  anatomistes ,  que 
les  ventricules  sont  formés  de  plusieurs  couches  muscu¬ 
laires  superposées,  et  dont  le  nombre  est  différent  pour 
chacun  d’eux.  Cescouches  musculaires  sont,  selon  M.  Ger¬ 
dy  ,  au  nombre  de  six  pour  le  ventricule  gauche,  et  au 
nombre  de  trois  seulementpour  le  ventricule  droit,  ce  qui 
explique  pourquoi  le  premier  est  bien  plus  épais  que  le 
second.  D’ailleurs,  la  direction  et  l’étendue  des  fibres  qui 
constituent  ces  plans  musculaires  ne  sont  pas  les  mêmes. 
Les  fibres  des  couches  externes  sont,  en  général,  obliques 
de  haut  en  bas,  d’avant  en  arrière,  et  de  droite  à  gauche  ; 
les  moyennes  sont  dirigées  en  sens  contraire,  et  les  plus 
profondes,  qui  se  réunissent  pour  former  des  espèces  de 
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colonnes  saÜlanles  à  l*intérieur  des  ventricules,  sont 
pour  la  plupart  longitudinales.  Les  couches  superficielles 
occupent  toute  la  circonférence  des  ventricules,  en  pas¬ 
sant  par  la  pointe  du  cœur ,  tandis  cjue  les  autres  dimi¬ 
nuent  de  longueur  et  de  largeur  ,  à  mesure  qu^elles 
deviennent  plus  profondes  :  voilà  pourquoi  les  ventri¬ 
cules  sont  plus  épais  à  leur  base  qu’à  leur  pointe.  Suivant 
une  loi  découverte  par  M.  Gerdy ,  toutes  les  fibres , 
quelles  que  soient  d’ailleurs  leur  étendue  ,  leur  situa¬ 
tion  et  leur  direction ,  forment  des  espèces  d’owses  dont 
la  convefité  regarde  la  pointe  du  cœur ,  et,  qui  sont  plus 
ou  moins  superficielles  à  une  extrémité  et  profondes  à 
l’autre,  de  sorte,  par  exemple,  que  les  fibres  externes  et 
internes  sont  les  memes,  renversées  étayant  traversé 
l’épaisseur  du  ventricule.  Les  extrémités  de  ccs  anses 
musculaires  s’insèrent  constamment  à  la  base  du  cœur , 
au  pourtour  des  divers  orifices  auriculaires  et  artériels 
des  ventricules,  soit  immédiatement ,  soit  par  les  tendons 
attachés  aux  valvules  auriculo-ventriculaires. 

Les  oreillettes  out  également  une  structure  très  com¬ 
pliquée;  elles  sont  composées  de  deux  plans  charnus, 
i’un  externe  ,  l’autre  interne.  Dans  roreiliette  droite,  le 
lissu  musculaire,  moins  abondant  que  dans  la  gauche, 
laisse  entre  ses  fibres  des  intervalles  où  les  membranes 
iiilerne  et  externe  du  cœur  se  touchent  presque  îmniédia- 
temeut.  Cette  disposition  est  très  remarquable  chez  cer¬ 
tains  individus  aifectés  d’une  dilatation  considérable  de 
l’oreillette  droite,  avec  épaississement  de  ses  faisceaux 
charnus  (i). 


(i)  M.  Fillios  a  publie  ,  dans  une  llièse  retuarqQable  sur  la  physio¬ 
logie  et  la  pathologie  du  cœur,  quelques  rccliercbes  que  je  m’empresse  de 
consigner  ici.  Il  a  nombre  de  foiscliercliela  continuité  des  fibres  externes  ou 
contournées  du  ventricule  gauche  avec  celles  qui  formoat  le  plan  moyen , 
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Les  fibres  musculaires  du  cœur^  eu  se  réunissant  eii 
faisceaux,  forment,  à  riiitérîeur  des  cavités  de  cet  or¬ 
gane,  cequeles  anatomistes  et  les  physiologistes  appellent 
les  colonnes  charnues  du  cœur,  lesquelles  dilï^rent  sui*- 
vant  qu’on  les  considère  dans  les  oreillettes  ou  dans  les 
ventricules,  ou  même  dans  chacune  de  ces  cavités  en  par¬ 
ticulier.  C’est  ainsi  qu’elles  sont  bien  plus  prononcées 
dans  les  ventricules  que  dans  les  oreillettes  ;  qu’elles  sont 
plus  nombreuses  dans  le  ventricule  droit  que  dans  le 
gauche,  raaisjquecelurclea  contient  déplus  volumineuses 
que  ne  le  sont  celles  de  l’autre  ;  c’est  ainsi  que  IWeilletle 
droite  en  est  pourvue  dans  une  grande  partie  de  son 
étendue,  tandis  que  l’oreillette  gauche  n’en  offre  que 
dans  son  appendice. 

Certaines  colonnes  charnues,  en  s’entrecroisant  dans 
toutes  les  directions,  donnent  à  la  surface  interne  des 
ventricules  l’aspect  d’une  espèce  de  réseau  dont  les  mail¬ 
les  seraient  d’inégale  grandeur  et  les  filets  de  grosseur 
différente. 

Quelques-uns  des  piliers  charnus  ,  détachés  du  coeur 
dans  toute  leur  partie  moyenne,  n’y  tiennent  que  par 


et  il  n^a  jamais  pu  parvenir  à  ia  constater,  CoDSLamment  il  a  vu  les  fibres 
externes  se  contourner  de  droite  à  gauche  et  de  haut  en  bas  ,  former  une 
spirale  vers  la  pointe  de  ce  ventricule  et,  se  terminer  enfia  à  un  raphé  bien 
manifeste. 

De  ce  rapbé  parlaient  les  fibres  coutournc'cs  internes,  se  comportant  ab¬ 
solument  comme  les  pre'cédenies,  mais  dans  une  direction  tout  opposée. 

Les  fibres  du  ventricule  droit  a'affecteut  pas  ,  suivant  M.  Filbos  ,  une 
dispasition'semblable  a  celle  des  precedentes  :  elles  semblent  former  des 
demi-ellipses  dont  les  extrémités  sont  dirigées  en  haut  et  la  convexité  en 
bas.  Du  reste,  les  fibres  externes  sont  sensiblement  dirïge'es  de  haut  en  bas, 
et  les  fibres  internes  se  portent  dans  un  sens  opposé. 

Après  avoir  exposé  ces  remarques  anatomiques  et  signale  ropposîtiuii 
qui  existe  entre  elles  et  celles  de  M.  le.  professeur  Gerdy  ,  M.  le  docteur 
Filbos  en  déduit  des  corollaires  physiologiques  qu’il  u’est  pas  le  lieu  de 
rapporter  ici,. 
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leurs  extrémités,  etparleur  contraction  doivent  agir  à  la 
manière  de  la  corde  d’un  arc  que  l’on  tend. 

D’autres  colonnes  charnues,  libres  seulement  à  Tune 
de  leurs  extrémités,  donnent  naissance  à  une  foule  de 
petits  tendons  qui  vont  se  fixer  au  bord  libre  des  valvules 
auriculo-veutriculaires.  Nous  allons  consacrer  quelques 
développements  à  la  description  des  colonnes  de  cette  der¬ 
nière  catégorie,  que  les  auteurs  n’oni  point  encore  suf- 
iisammeut  étudiées,  et  que  nous  considérerons  ici  comme 
de  véritables  muscles  spéciaux,  ayant  pour  fonction  de 
ïelever  les  valvules  lorsqu’elles  ont  été  abaissées  pendant 
la  diastole  ventriculaire  et  de  produire  ainsi  l’occlusion 
des  orifices  (i). 

Deux  colonnes  charnues,  saillantes  à  l’intérieur  de  la 
cavité  ventriculaire  gauche ,  grosses  quelquefois  comme 


(i)  On  Terra  par  cetle  description,  comme  on  a  déjà  pu  entrevoir  par  ce 
qui  procède  ^  que  les  colonnes  charnues  ne  sont  poiot  disposées  avec  cette 
conjüsiori  dont  parlent  quelques  analumistes*  On  ne  saurait  trop  le  répéter, 
il  n’y  a  rien  de  confus  dans  la  nature^  tout  y  est,  au  contraire,  bien  ordonné, 
tout  Y  uses  lois^  pour  nous  servir  du  iangape  de  Mootesquieu  ,  et  chaque 
diversité  est  chaque  changement  est  constance. 

Les  colonnes  charnues  que  nous  regardons  comme  un  appareil  muscu¬ 
laire  constant  dans  son  mode  de  disposiüüû  anatomique,  ainsi  que  dans 
son  mode  d'action  physiologique,  bien  qu’iisoiL  sujet ,  comme  tous  les  ap¬ 
pareils  du  même  genre,  a  certaines  variétés^  ces  colonnes  charnues^  disons- 
nous  ,  ont  été  asscï  cxacLeraent  indiquées  dans  V^natomie  desctîptiae  de 
BichaL ,  mais  d’ojU  pas  etc  décrites  avec  tous  les  détails  nécessaires ,  et 
leurs  fonctions  ont  été  lout-à-fait  méconnues.  Ce  que  je  dis  ici  de  V^na- 
tomie  descriptive  de  Bichat  s’applique  aux  traités  d’anatomie  postérieurs  h 
celui-la.  On  y  chercherait  vainement  une  description  complètement  satis¬ 
faisante  des  colonnes  charnues  qui  nous  occupent  et  des  cordages  tendi¬ 
neux  par  lesquels  elles  vont  se  fixer  aux  valvules^  Aucun  de  leurs  auteurs 
n’a  déterniiné,  d’une  manière  précise,  n’a  pour  ainsi  dire  analY^ii  ia  situa^ 
tion  de  ces  muscles  ,  ni  par  consequeni  fait  ressortir  le  rapport  de  leurs 
conditions  anatomiques  avec  le  rote  qu’ils  jouent  dans  le  mécanisme  des 
mouvements  valvulaîres, 
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le  pelîl  tloifît,  naissent  par  dts  nombreux  faisceaux  de  ïa 
paroi  postérieure  du  ventricule ,  rime  en  dehors,  vers  la 
ioDcliou  de  la  face  anlérieure  de  celte  cavité  avec  sa  face 
postérieure  pour  former  le  bord  gauche  du  cœur,  Tautre 
en  dedans  ,  un  peu  en  deçà  du  sinus  où  la  face  postérieure 
du  ventricule  vieut  se  continuer  avec  celle  formée  pat 
la  cloison  intervéntnculairc.  Après  avoir  pris  en  quel¬ 
que  sorte  leur  racine  non  loin  de  la  pointe  du  cœur,  les 
deux  colonnes  que  nous  décrivons  se  dirigent  de  bas  en 
haut,  et,  parvenues  vers  la  moitié  de  la  hauteur  de  la  ca¬ 
vité  ventriculaire,  elles  se  déUcheiU  complète  meut  de 
la  paroi  où  elles  avaient  pris  naissance,  pour  se  terminer 
par  une  extrémité  mousse,  arrondie  ,  dont  aucun  anato¬ 
miste  n’a  bien  décrit  la  remarquable  et  presque  coustaute 
disposition. 

Celte  extrémité  se  partage  en  plusieurs  fascicules  qui 
se  réunissent  ensuite  de  manière  à  ne  plus  composer  que 
deux  ou  trois  faisceaux  principaux  :  ceux-ci  forment,  en 
se  contournant  ,  un  cercle  incomplet,  c’est-à-dire  échan— 
cré  du  côté  par  lequel  les  deux  colonnes  se  regardent 
réciproquement,  Des  deux  faisceaux  do  ut  nous  venons  de 
parler,  Tuii  est  antérieur  ou  supérieur,  l’autre  pos¬ 
térieur  ou  intérieur;  chaque  faisceau  postérieur  est  un 
peu  plus  court  que  le  faisceau  antérieur  qui  lui  cor¬ 
respond,  et  est  aussi  un  peu  moins  gros.  Du  faisceau 
antérieur  de  chaque  colonne,  partent  plusieurs  tendons 
qui  vont  s’insérer  à  la  lame  antérieure  de  la  valvule  bi- 
cuspide;  ils  s’y  rendent  en  divergeant ,  et  rayonnent 
pour  ainsi  dire  à  la  manière  des  plis  d’un  éventail.  De 
chaque  faisceau  postérieur  partent  d’autres  .tendons  qui 
vont  également  en  rayonnant  se  fixer  à  la  lame  postérieure 
de  la  valvule  btcuspide.  Les  angles  de  réunion  des  deux 
lames  de  cette  valvule  reçoivent  aussi  des  tendons,  de 
telle  façon  que  tout  le  pourtour  eiil ptique  de  la  valvule 
indiquée  est  muni  de  filels  tendineux,  qui  sont  des  sub- 
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divlsiofis  dé  ceux  que  nous  avons  dit  naître  de  Textré-’ 
mité  du  double  faisceau  terminal  de  chaque  colonne. 

A  l’endroit  où  les  deux  colonnes  se  terminent  en  se 
partageant  en  faisceaux^  comme  il  vient  d'être  dit,  elles 
laissent  entre  elles,  lorsque  la  cavité  du  ventricule  est 
déployée,  un  intervalle  de  8,  lo  ou  12  lignes:  d’on  il 
suit  que  dans  ce  point,  les  tendons  de  ces  colonnes  sont 
fort  éloignés  les  uns  des  autres,  tandis  qu’en  raison  de 
leur  convergence  réciproque  vers  le  milieu  du  bord  de 
chaque  lame  valvulaire,  ils  ne  tardent  pas  à  se  rappro¬ 
cher  ,  et  se  touchent  presque  par  leurs  côtés  au  point  de 
leur  commune  insertion.  Il  résulte  de  ce  que  nous  ve¬ 
nons  de  voir,  que  rien  n’est  plus  régulier  que  la  manière 
suivant  laquelle  la  valvule  mitrale  reçoit  les  filets  ten¬ 
dineux  dont  elle  est  si  abondamment  pourvue.  Constam¬ 
ment,  eu  effet,  les  faisceaux  antérieurs  des  deux  colonnes 
charnues  que  nous  étudions,  fournissent  les  filets  tendi¬ 
neux  de  la  lame  ou  valve  antérieure  ,  tandis  que  ceux  de 
la  lame  ou  valve  postérieure  lui  sont  envoyés  par  les  fais¬ 
ceaux  postérieurs  des  colonnes  indiquées,  et  toujours 
aussi  chacune  de  ces  colonnes  s’insère  à  la  moitié  seulement 
de  la  double  lame  valvulaire  qui  lui  correspond. 

La  colonne  droite  ainsi  que  les  tendons  qui  en  partent 
sont,  en  général,  un  peu  plus  volumineux  que  la  co¬ 
lonne  gauche  et  ses  tendons.  J’ai  essayé  de  compter  deux 
ou  trois  fois  les  filets  tendineux  dont  est  garnie  la  valvule 
mitrale,  et  j’ai  trouvé  que  leur  nombre  était  d’environ 
vingt-cinq. 

Il  naît  aussi  des  côtés  des  colonnes  qui  nous  occupent 
et  de  quelques  autres  colonnes  beaucoup  plus  petites 
traversant  en  sens  divers  la  surface  ventriculaire,  un 
certain  nombre  de  minces  filets  tendineux  dont  l'insertion 
a  lieu,  non  à  la  valvule  mitrale,  mais  aux  parois  ventri¬ 
culaires  elles-mêmes. 

Dans  l’intervalle  qui  séjiare  les  deux  muscles  tenseurs 
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ôii  Vele9turs  de  la  valvule  bicuspîde,  existent  c|iielque3 
faisceaux  charnus,  dirigés  transversale  ment  de  Tun  à 
Tautre,  et  qui  semblent  destinés  à  les  rapprocher  ou  du  ■ 
moins  à  les  fixer  dans  leur  position.  . 

Outre  les  deux  principales  colonnes  qui  viennent  d^être 
décrites,  on  en  trouve  bien,  chez  certains  sujets,  quelques 
autres  beaucoup  plus  petites  qui  vont  s’insérer  par  des 
filets  tendineux  au  contour  de  la  valvule  mitrale  ;  mais 
dans  ces  cas  eux-mêmes ,  les  colonnes  de  celte  dernière 
espèce nesemblent  réellement  que  des  appendices  adju^ 
des  deux  colounes  principales. 

Lorsque  les  deux  laines  de  la  valvule  bicuspide  sontabais- 
sées  et  écartées  autant  que  possible  l’une  de  l’autre,  comme 
il  ax’i’lve  quand  le  sang  pénètre  de  l’oreillette  dans  le  ventri¬ 
cule  ,  les  colonnes  charnues  qui  s’y  fixent  de  la  manière  in¬ 
diquée  plus  haut  ont  évidemment  pour  e  fie  t,  en  se  contrac¬ 
tant  pendant  la  systole  ,  de  redresser  les  lames  valvulaires 
abaissées,  puisqu’elles  les  tirent,  par  tous  les  points,  de  la 
circonférence  au  centre.  C’est  donc  avec  raison  quej’ai  cru 
devoir  désigner  ces  colonnes  musculaires  sous  le  nom  de 
muscles  tenseurs ,  éleveurs  ou  adducteurs  de  la  valvule 
mitrale.  Par  suite  du  mouvement  de  rapprochement  que 
ces  colonnes  impriment  aux  lames  opposées  de  la  valvule  bi¬ 
cuspide,  l’orifice  auriculo-ventriculaire  gauche  se  trouve 
exactement  et  comme  hermétiquement  fermé. 

Une  fois  que  les  lames  de  la  valvule  se  sont  ainsi  rap¬ 
prochées,  elles  deviennent  immobiles  pendant  tout  le 
temps  que  dure  la  contraction  de  leurs  colonnes  motrices, 
et  ne  peuvent  point  être  renversées  ou  al^aissées  sur  les 
parois  de  l'oreillette ,  par  l’efiort  du  sang  que  presse  de 
toutes  parts  le  veutricule  conlraclé. 

De  plus,  lorsque  les  muscles  reieveurs  de  la  valvule 
mitrale  se  contractent,  ils  se  rapprochent  en  quelque 
sorte  par  leurs  laces  correspondantes,  et  il  est  vrai  de 
dire,  que  pendant  ceUe  contraction  toute  la  moitié  gau^ 
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che  ou  auriculaire  tlu  vciiLriculc  gauche  est  à  peu  près 
complètement  eiracée,  taudis  que  Tautre  lance  dans  Taoi'le 
]a  colonne  de  sang  qu’elle  avait  reçue  de  roreîllette  gauche. 

Cette  porliou  est  donc  une  sorte  de  sinus  ou  de  détroit 
qui  livre  passage  au  sang  pendant  la  diiatalioa  du  ven¬ 
tricule,  et  qui  se  ferme  pendant  la  contraction  de  celui- 
ci  par  le  mécanisme  exposé  plus  haut.  C’est  dans  riiUcr- 
valle  qui  sépare  les  deux  principales  colonnes  charnues 
destinées  à  mouvoir  la  valvule  bîcuspide,  qu’existe,  ainsi 
qu’il  a  été  déjà  dit,  la  communication  de  celle  pnrLtoii 
du  ventricule  avec  la  portion  aortique. 

Les  colonnes  charnues  du  ventricule  droit  sont  plus 
multipliées  ,  mais  moins  volumineuses  que  celles  du  gau¬ 
che.  Elles  n’aire  ctcnl  pas  exactement  la  même  direction, 
ni  le  même  arrangement.  Celles  qui  viennent  s’insérer  par 
leurs  tendons  au  bord  libre  de  la  valvule  trie  asp  idc  ne 
sont  pas  au  nombre  de  deux  seulement;  on  en  compte 
Iroisprinci paies  :  elles  ne  se  partagent  pas,  à  leur  extré¬ 
mité,  comme  celles  du  ventricule  gauche,  en  faisceaux 
distribuant  leurs  üiels  tendineux  à  deux  lames  opposées 
de  la  valvule.  Les  tendons  de  ces  trois  principales  colon¬ 
nes  alfecteiit ,  d’ailleurs,  la  même  marche  divergente  que 
ceux  des  colonnes  du  ventricule  gauche  ,  et  forment  ainsi 
une  sorte  de  cône  tendineux  tronqué,  dont  la  base  est 
au  pourtour  de  la  valvule  irîcuspide. 

Outre  les  tendons  fournis  à  celle  valvule  par  les  trois 
colonnes  indiquées,  elle  en  reçoit  encore  de  petites  co¬ 
lonnes  disséminées  çà  et  là  à  la  surface  du  ventricule:  U 
en  est  d’autres  enfin  qui  naissent  imniédîalement  des 
pai'ois  du  ventricule,  tout  près  du  pourtour  de  i’oi'ifîcc 
auriculo-venlriculaire  droit. 

D’ailleurs,  lescolonues  qui  envoient  ainsi  des  tendons 
à  la  valvule  iricuspkle,  ont  évidemment  les  mêmes  fonc¬ 
tions  que  celles  qui  se  portent  d’une  manière  analogue 
à  l’égard  de  la  valvule  biciispide  ;  elles  constituent  réelle- 
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ment  les  muscles  releveurs  ou  tenseurs  delà  valvule  triglo- 
chine.  Ces  muscles,  en  se  conlraclant  lorsque  les  trois  lames 
decette  valvule  sont  abaissées,  les  tirent  de  la  circonférence 
au  centre  par  tous  les  points  de  leur  contour,  et  par  ce 
mécanisme  l’orifice  auriculo-ventriculaîre  droit  se  trouve 
exactement  fermé.  Ces  colonnes  et  leurs  tendons  s’oppo¬ 
sent  ,  une  fois  que  la  valvule  est  ainsi  redressée ,  à  ce 
qu’elle  puisse  s’abaisser  du  côté  des  parois  de  l’oreillette 
correspondante. 

§  II.  Do  tissa  iibreax  du  albugîneax  du  cœar. 

Les  filets  tendineux  dont  nous  venons  de  parler  à 
l’occasion  des  colonnes  charnues  du  cœur ,  ne  sont  pas 
la  seule  substance  de  nature  albuginée  que  possède  le 
cœur.  En  effet ,  on  trouve  encore  un  tissu  fibro-liga- 
menteux  au  point  de  réunion  des  ventricules  avec  les  ' 
oreilletes  d’une  part  ^  et  avec  les  artères  aorte  et  pulmo¬ 
naire  d’autre  part,  ainsi^  que  dans  la  duplicature  des 
valvules  elles-mêmes.  Ce  tissu  constitue,  du  moins  en 
grande  partie,  les  cercles  ou  les  ellipses  que  l’on  aperçoit  à 
la  base  des  valvules  sous  forme  de  zônes  blanchâtres.  C’est 
lui  sur-tout  qui  se  métamorphose  si  souvent  en  tissu  fi- 
bro-carlilagineux  ou  ossiforme,  à  la  suite  de  maladies 
que  nous  décrirons  plus  tard.  I^a  consistance  naturelle 
des  cercles  tendineux  situés  aux  orifices  du  cœur  en  gé¬ 
néral,  et  aux  orifices  gauches  en  particulier ,  ne  s’éloigne 
pas  d’ailleurs  beaucoup  de  celle  des  ûbro-cartilages. 

Rappelons  enfin  ici  que  le  sac  dans  lequel  le  cœur  se 
trouve  contenu ,  n’est  autre  chose  qu’une  membrane 
fibreuse,  sur  laquelle  se  réfléchit  la  membrane  séreuse 
qui  enveloppe  immédiatement  le  cœur  et  eu  constitue  la 
membrane  externe. 
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§  lit.  Du  tissu  cellulaire  et  graisseux  du  cœur. 

Il  n^exisle  de  tissu  adipeux  qu’à  la  surface  du  cœur, 
au-dessous  de  la  membrane  séreuse;  il  occupe  principa¬ 
lement  les  sillons  qui  séparent  les  ventricules  l*ua  de 
l’autre ,  et  ceux  ou  ces  ventricules  s’unissent  aux  oreillet¬ 
tes,  Chez  les  personnes  très  grasses,  toute  la  base  du  cœur, 
la  pointe  de  cet  organe  et  ses  bords  sont  enlourés  d’une 
masse  de  graisse  très  considérable.  Le  tissu  graisseux  est 
ordiuairemenl  beaucoup  pi  us  abondant  autour  des  cavités 
droites  qu’autour  des  gauches.  Dans  certaines  maladies, 
le  tissu  cellulo-graisseux  du  cœur  s’infiltre  de  sérosité  et 
prend  un  aspect  gélatim/orrne. 

On  trouve  peu  de  tissu  cellulaire  dans  les  interstices 
des  fibres  musculaires  du  cœur,  où  il  est  très  fin  et  extrê¬ 
mement  serré  ;  mais  au-dessous  des  membranes  interne 
et  externe  du  cœur,  il  existe  une  couche  assez  épaisse  de 
tissu  lamineux,  plus  prononcée  toutefois  dans  les  oreil¬ 
lettes  que  dans  les  ventricules.  Dans  ces  derniers  ,  la 
couche  cellulaire  n’est  parfaitement  distincte  que  vers  la 
régiou  voisine  des  orifices  artériels  ;  elle  devient  de  moins 
en  moins  apparente,  à  mesure  qu’on  sc  rapproche  de  la 
pointe. 

§  IV.  Du  tissu  séreux  tlu  coîur,  et  pnrttculiïiremcnl  Je  V endocarde  o\\  de 

l.'i  membrane  séreuse  interne, 

lo.  Du  péricarde  OU  membrane  externe  du  cœur. 

Je  ne  ferai  que  rajïpeler  cette  membrane  séreuse,  sur 
la  disposition  de  laquelle  je  n’ai  rien  à  dire  qui  ne  se 
trouve  dans  tous  les  traités  d’anatomie.  On  sait  que  la 
membrane  dont  il  s’agit,  après  avoir  tapissé  la  surface 
extérieure  du  cœur  et  l’origine  des  gros  vaisseaux,  se 
réfléchit  sur  le  sac  fibreux  dans  lequel  cet  organe  est 
fionlemi.  Comme  les  antres  organes  enveloppés  d'une 


DIZSCRIPTION  DBS  TISSUS  DU  COEUR. 


21 


membrane  séreuse,  le  cœur  est  donc  entouré  de  toutes 
parts  par  le  péricarde,  sans  être  contenu  dans  sa  cavité. 

La  face  libre  du  péricarde  est  arrosée  d’uiie  sérosité 
qui  en  entretient  le  poli  et  amortit  les  frottements  qui 
ont  lieu  pendant  les  mouvements  du  cœur  contre  les  faces 
opposées  de  cette  membrane.  Nous  verrons  plus  loin  que 
l’augraenlaliou  de  ces  froltemeuls,  dans  certaines  condi¬ 
tions  morbides  du  péricarde,  donne  lieu  à  des  bruits 
particuliers. 


20.  De  V endocarde  ou  membrane  interne  du  cœur. 


Un  peu  négligée  par  les  anatomistes,  l’étude  de  celle 
membrane  est  cependant  de  la  dernière  importance  pour 
le  médecin.  Je  lui  donne  le  nom  A'endocarde  par  opposition 
à  celui  de  péricarde,  qui  sert  à  désigner  l’enveloppe  exté¬ 
rieure  du  cœur.  L’endocarde  est,  en  elfet,  pour  la  surface 
Interne  du  cœur,  ce  qu’est,  pour  la  surface  externe  de  cet 
organe,  le  feuillet  séreux  qui  vient  d’être  décrit  ci-dessus. 

J’ai  dit  qu’il  importait  beaucoup  de  bien  connaître  la 
membrane  interne  du  cœur  ou  l’endocarde.  On  se  con¬ 
vaincra  facilement  de  cette  vérité  ,  si  l’on  réflécliit  que  les 
maladies  de  cet  élément  anatomique  du  cœur  sont  beau¬ 
coup  plus  communes  qu’on  ne  l’avait  cru  jusqu’ici,  et 
plus  fréquentes,  peut-être,  que  celles  au  péricarde  lui- 
même.  Elles  sont  presque  toujours  méconnues  à  l’état 
aigu,  et  passent  souvent  à  l’état  chronique  ;  or  ,  je  n’exa¬ 
gérerai  point  en  affirmant  que  les  afTeclionsdc  l’endocarde 
ou  de  la  membrane  interne  du  cœur  ,  sont  le  point  de 
départ  le  plus  ordinaire  ,  la  cause-mère  ou  génératrice  la 
plus  fréquente  de  ces  nombreuses  lésions  organiques,  soit 
des  valvules  ,  soit  des  parois  et  des  cavités  du  cœur  , 
naguère,  et  même  encore  aujourd’hui ,  confondues  entre 
elles  sous  le  nom  vague  et  banal  d’anévrisme.  Mais  re¬ 
venons  à  notre  sujet. 
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Voici  comment  secomporterendocarde  dans  les  cavités 
gauches  du  cœur  :  nous  le  prendrons  à  Torigine  de  Taorte 
avecla  membrane  interne  de  laquelle  il  se  conliaue,  ainsi 
qu  'avec  celle  des  artères  coronaires.  Parti  du  point  indi¬ 
qué,  Pendocarde  se  réfléchit  autour  des  valvules  sygmoï- 
des ,  pénètre  dans  le  ventricule  gauche ,  le  revêt  dans 
toute  son  étendue ,  se  déploie  autour  des  colonnes  char¬ 
nues,  enveloppe  les  tendons  de  celles  qui  vont  s’insérer 
aux  deux  lames  de  la  valvule  bicuspide,  se  dédouble 
en  quelque  sorte  pour  tapisser  l'une  et  l’autre  face  de 
chacune  de  ces  lames ,  revêt  la  face  interne  de  l’oreil¬ 
lette  gauche  et  de  son  appendice,  et  va  se  continuer 
avec  la  membrane  interne  des  veines  pulmonaires. 

Dans  les  cavités  droites  du  cœur,  l’endocarde  aflecte  la 
même  disposition  que  dans  les  gauches.  Né  de  l’origine 
de  l’artère  pulmonaire,  il  se  réfléchît  autour  des  valvules 
sygmoïdesde cette  artère ,  arrive  au  ventricule  droit ,  le 
revêt  dans  toute  son  étendue,  se  comporte  à  l’égard  de  ses 
colonnes  et  delà  valvule  tricuspide,  comme  nous  l’avons 
vu  en  parlant  de  sou  trajet  dans  les  cavités  gauches,  va  se 
déployer  sur  la  face  interne  de  l’oreillette  droite  et  se  con¬ 
tinuer  avec  la  membrane  interne  des  veines-caves  supé¬ 
rieure  et  inférieure  (il  se  continue  aussi  directe  ment  avec 
(a membrane  interne  des  veines  coronaires  du  cœur,  qui 
viennent,  comme  on  sait,  s’ouvrir  dans  roreilletle  droite). 

L’endocarde,  à  l’élat  normal,  est  blanc,  demi-transpa¬ 
rent,  pellucide  comme  les  membranes  séreuses  ,  comme 
elles,  il  s’imbibe  facilement,  et  de  là  cette  coloration  rouge 
que  l’on  rencontre  si  souvent  à  l’intérieur  du  cœur  ,  dans 
des  circonstances  que  nous  essaierons  de  déterminer  plus 
loin. 

L’épaisseur  de  l’endocarde  ne  dépasse  pas  celle  des 
membranes  séreuses  les  plus  fines,  telles  que  l’arachnoïde, 
par  exemple.  Cette  membrane  est  un  peu  plus  mince  dans 
les  cavités  droites  que  dans  les  gauches,  dans  les  ventri- 
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cuïes  que  ftans  les  oreillettes;  elle  est  seiisibicment  plus 
épaisse  vers  les  orifices  artériels  et  aiiriculo- ventriculaires 
que  partout  ailleurs  •  aussi  ,  dans  les  cas  où  l’endocarde 
a  été  a  fiée  té  d’inflammation  chronique,  est-ce  là  que  Ion 
rencontre,  de  la  manière  la  plus  prononcée,  iesahéralions 
anatomiques  qui  caractérisent  celte  maladie,  au  nombre 
desquelles  il  faut  placer  son  épaississement  et  celui  des 
tissus  cellulaire  et  fibreux  sous-jacents.  I/épaississement 
peut  être  te!  ,  que  Fcndocarde  ait  acquis  l’épaisseur  d’une 
mentbrauG  fibreuse.  On  peut  souvent  alors  y  découvrir 
plusieurs  couches  superposées ,  comme  i!  arrive  à  la  suite 
de  l'inflammation  des  autres  membranes  séreuses.  II  est 
évident  ,  d’ailleurs,  que  de  ces  diverses  couches  ,  il  n’en 
est  qu’une,  la  plus  profonde,  qui  appartienne  en  propre  à 
l’endocarde  :  les  autres  ne  constituent  réellement  que  des 
couches  pseudo  -  membraneuses  organisées.  Ces  fausses 
membranes  ainsi  organisées  sont  le  plus  ordinairement 
partielles  ,  disséminées  ,  et  forment  des  taches  blanchâ¬ 
tres,  lactescentes,  analogues  a  celle.s  qu’il  est  si  commun 
de  rencontrer  sur  le  péricarde. 

Dans  quelques  cas,  l’épaississement  <ie  !  endocarde  ne 
dépend  point  de  l’organisation  de  ces  lausses  membranes, 
de  ces  couches  parasites  dont  nous  venons  de  parler, 
mais  bien  ,  comme  je  le  disais  plus  haut  ,  de  l’hypertro¬ 
phie  de  la  couche  sous-  jacente  de  tissu  cellulaire.  A 
l’étal  saiu,  l’endocarde  adhère  si  étroilenient  avec  ce 
tissu  cellulaire,  qu’on  ne  peut  l’en  liétacher  que  par  très 
petits  lambeaux,  sur-tout  dans  les  ventricules.  Dans  cer¬ 
tains  étals  morbides  ,  au  contraire  ,  on  sépare  l’endocarde 
du  tissu  cellulaire  sous-jacent  au  moyen  d’une  traction 
très  modérée,  et  on  l’enlève  par  larges  lambeaux.  Nous 
rapporterons  de  nombreux  exemples  ilc  ce  fait  dans  le 
cours  de  cet  ouvrage. 

Autour  des  valvules, les  deux  feuillets  de  l’endocarde 
adossés  l’un  à  laulrc,  sont  teîlenieul  adhérents,  qn’îl  est 
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impossible  de  les  séparer.  Ils  sont  en  quelque  sorle  con¬ 
fondus  avec  l’élément  fibreux  de  ces  mêmes  valvules  ,  et 
ne  peuvent  en  être  détachés  que  vers  la  base  ,  là  où  ils 
s’écartent  pour  contenir  entre  eux  la  zone  tendineuse  ou 
fibreuse  qui  borde  les  orifices  du  coeur  (i).  A  la  suite  de  cer¬ 
tains  étals  pathologiques  des  valvules ,  les  feuillets  de 
l’endocarde  qui  concourent  à  leur  composition  s’épaissis¬ 
sent,  s’hypertrophient  par  le  mécanisme  qui  a  été  in¬ 
diqué  plus  haut. 

La  surface  libre  de  l’endocarde  est  d’un  poli  parfait 
à  l’étal  normal.  Mais,  par  Tcfiet  de  certaines  afiections 
morbides,  celte  membrane  peut  devenir  inégale  ,  ru¬ 
gueuse  et  pour  ainsi  dire  raboteuse.  Celte  sorte  de  dépo- 
lisserneiit  augmente  nécessairement  le  frottement  de  la 
colonne  sanguine  qui  traverse  les  cavités  du  cœur. 

On  n’aperçoit  ni  ramuscules  vasculaires,  ni  filets  ner¬ 
veux  dans  la  trame  si  fine  de  l’endocarde,  à  l’état  normal. 

On  ne  sait  si  l’endocarde  sécrète,  à  l’instar  du  péri¬ 
carde,  un  liquide  séreux  destiné  à  en  lubrifier  la  surface 
interne.  Comme  celle-ci  est  toujours  en  contact  avec  le 
sang,  elle  se  trouve ,  en  vertu  de  cet  te  circonstance  meme, 
dans  un  état  perpétuel  de  douce  humidité  favorable  au 
mouvement  de  la  colonne  sanguine. 

§  V#  Des  vaîsseitux  et  des  nerfs  du  cœur. 

Él 

•# 

Les  artères  du  cœur  naissent  de  l’aorte ,  immédiate¬ 
ment  au-dessus  du  bord  libre  des  valvules  sygmoïdesî 
elles  portent  le  nom  de  coronaires,  et  sont  au  nombre  de 
deux,  l’anc droite,  l’autre  gauche.  Leurs  branches  prin- 


(i)  Daas  ce  point,  I.i  iT]cmbr.inc  interne  et  la  membrane  externe  du 
cœur  sont  presque  eu  contact  l’une  avec  l’autre  par  leur  face  adhérente. 
Celle  pro.ximilë  est  une  des  raisons  pour  lesquelles  l'infiammatiou  du  pé¬ 
ricarde  est  si  souvent  accompagnée  de  celle  de  l’cudocarde,  cl  réciproque¬ 
ment. 
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cipales  se  répandent  sur  toute  la  surface  des  ventricules , 
de  la  base  au  sommet  »  tandis  que  de  petits  rameaux 
seulement  remontent  vers  les  oreillettes. 

Les  veines  du  cœur  sont  à  peu  près  ramifiées  comme 
les  artères,  mais  elles  se  réunissent  ensuite  en  un  tronc 
commun  ,  connu  sous  le  nom  de  grande  veine  coronaire, 
laquelle  se  dégorge  dans  roreillette  droite.  Plusieurs  des 
branches  veineuses  du  cœur  s’ouvrent  isolément  dans 
roreillette  indiquée,  et  constituent  autant  de  petites 
veines  coronaires  ou  cardiaques. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  du  cœur,  très  nombreux  , 
suivent  le  trajet  des  vaisseaux  sanguins ,  et  se  réunissent 
ensuite  en  deux  troues,  dont  l’un  passe  devant  et  l’autre 
derrière  Paorte. 

Les  nerfs  du  cœur  viennent  d’un  plexus  formé  par  des 
rameaux  que  fournissent  les  ganglions  cervicaux  du  nerf 
trisplaucbnique  ou  grand  sympathique,  auxquels  se  réu¬ 
nissent  quelques  filets  du  pneumo-gastrique.  Ils  ont  été 
exactement  décrits  par  Scarpa ,  qui  a  démontré,  de  la 
manière  la  plus  éclatante,  que  ces  nerfs  envoyaient  de 
nombreux  rameaux  dans  le  tissu  propre  du  cœur,  ce  que 
Behreuds  et  d’autres  anatomistes  avaient  nié. 


SECONOE  SECTION. 


AECHERCBES  KOWELLES  SCR  LE  TOIDS  ET  LE  VOXUBIE  DV  CŒUR 
EM  GÉNÉRAL,  SUR  LES  DIMEMSIONS  ABSOLUES  ET  RELATIVES 
SE  SES  PAROIS,  SE  SES  DIVERSES  CAVITÉS,  DE  SES  ORIFICES 
ET  SES  VALVULES  QUI  LEUR  SONT  ADAPTÉES. 

On  a  vu  plus  haut  que  Corvîsart,  M.  Laennec  et  M.  Cru- 
veîlliier  déclaraient  qu’il  était  impossible  d’appliquer  à 
la  détermination  du  volume  du  cœur,  les  procédés  rigou¬ 
reux  du  système  métrique  employé  pour  l’.ippréciatîou 
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du  Volume  el  de  la  capacité  des  cor[)s  eu  général.  Nous 
avons  promis  de  réfuter,  a  U  moins  jusfju^à  un  certain  point, 
cette  désolante  assertion.  Mais  avant  d*exposer  les  recber- 
elles  que  nous  avons  tentées  sur  celte  matière,  nous  devons 
faire  connaître  les  essais  de  quelques-uns  de  nosdevanciers- 

Après  avoir  affirmé  qu’il  serait  impossible  d'indiquer 
géométriquemen  t  les  proportions  du  cœurebez  un  homme 
sain,  M.  Laënnec  ajoute  ;  Mais  je  crois,  d’après  les  dis- 
«  sections  que  j’ai  faites,  pouvoir  déterminer  les  propor- 
«  lions  naturelles  du  cœur  de  la  manière  suivante,  qui, 
«  quoique  approximative,  a  cependant  une  exactitude 
«  suffisante. 

«  Le  cœur,  y  compris  les  oreillettes,  doit  avoir  un  vo- 
«  lume  un  peu  inférieur ,  égal  ou  de  très  peu  supérieur 
«  au  volume  du  poing  du  sujet.  Les  parois  du  ventricule 
«  gauche  doivent  avoir  une  épaisseur  un  peu  plus  que 
cc  double  de  celle  des  parois  du  ventricule  droit  (i)  î 
«  leur  tissu,  plus  ferme  et  plus  compacte  que  celui  des 
w  muscles,  doit  les  empêcher  des’afïaisser  lorsqu’on  ouvre 
«  le  ventricule.  Le  ventricule  droit,  nn  jieu  plus  ample 
«  que  le  gauche  ,  présentant  des  colonnes  charnues  plus 
«  volumineuses,  malgréla  moindre  épaisseur  de  ses  parois, 
«  doit  s’affaisser  après  l’ incision  (2).  « 


{])  On  va  voit'  plus  bas  ,  que  M.  Laënuuc  ne  détermine  pas  1  épaisseur 
des  paroià  cîu  ventricule  droit ,  tle  sorte  que  le  terme  tic  comparaison  dont 
il  se  sert  ici,  n’en  est  point  un,  à  rigoureusement  parler. 

(2)M.  Laënnec  ne  dit  rien  de  précis  sur  l^épaisseur  réelle  des  parois  des 
ventricules ,  sur  leur  capacité  ;  il  ne  s’occupe  nulleraeat  des  dimensions 
des  oretUctles,  ni  de  celles  des  orifices  artériels  ou  auriculo-venlriculaires  ; 
il  ne  parle  ni  Je  réieodue  des  val v aies  ,  ni  de  la  eirconfércnce  generale  du 
l'oeur,  ni  de  ses  divers  diamètres,  etc-  En  résumé  ,  hors  sa  comparaison 
d^ailleurs  assez  heureusCj  du  volume  du  coeur  avec  celui  du  poing  du  sujets 
M.  Laënnec  nous  laisse  dans  ia  meme  incertitude  que  Corvisart^  sur  les  con¬ 
ditions  de  poids  et  de  yohime  du  centre  circulatoire  à  1  état  normal - 

C’est  par  erreur  que  M.  Laënnec  dit  ^  dans  !c  passage  cité  »  que  fes  co¬ 
lonnes  chaniues  du  ventricule  droit  sont  plus  ijolummmses  que  celles  du 

gauche. 
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«  La  raison  indique,  et  l’observation  prouve  que,  cbez 
«  un  sujet  sain  et  bien  constitué,  les  quatre  cavités  du 
«  cœur  sont,  à  très  peu  de  choses  près,  égales  entre 
«  elles.  Mais,  corame  les  parois  des  oreillettes  sont  très 
«  minces,  et  que  celles  des  ventricules  ont  beaucoup  d’é- 
«  paisseur,  il  en  résulte  que  les  oreillettes  ne  forment 
«  guère  que  le  tiers  du  volume  total  de  l’organe  ,  ou  la 
«  moitié  de  celui  des  ventricules.  » 

La  comparaison  du  volume  du  cœur  avec  celui  du 
poing  du  sujet,  est  un  terme  d’évaluation  généralement 
assez  voisin  de  l’exactitude.  Toutefois,  les  cas  ne  man¬ 
quent  pas  où  le  cœur  serait  hypertrophié  ou  dilaté,  s’il 
avait  le  volume  du  poing  du  sujet;  les  cas  inverses ,  c’est- 
à-dii’e  ceux  où.  le  cœur  serait,  soit  atrophié,  soit  rétréci , 
s’il  n’avait  que  le  volume  du  poing  du  sujet,  ne  sont  pas' 
très  rares  non  plus  ,  bien  que  moins  communs  que  les 
précédents. 

Il  n’est  pas  d’ailleurs  rigoureusement  vrai  de  dire  que 
les  quatre  cavités  du  cœur  sont  sensiblement  égales  entre 
elles. En  effet,  le  plus  ordinairement,  sur  le  cadavre,  les 
cavités  droites  l’emportent  en  capacité  sur  les  gauches  et 
les  oreillettes  sont  plus  amples  que  les  ventricules,  il  est 
bien  vrai  que  l’excès  d’amplitude  des  cavités  droites  sur 
les  gauches  est  souvent ,  en  partie  du  moins  ,  le  ré¬ 
sultat  de  la  distension  que  les  premières  ont  éprouvée, 
lorsque,  peudanl  les  angoisses  de  l’agonie,  le  sang  s’y 
accumule  et  les  engorge.  Toutefois  ce  n’est  pas  là  l’uni¬ 
que  cause  de  la  différence  que  nous  signalons.  Les  expé¬ 
riences  de  Legallois  démontrent,  par  exemple,  que, 
chez  les  animaux  tués  par  hémorrhagie,  on  observe  la  dif¬ 
férence  de  capacité  que  nous  signalons  ici.  Or,  dans  ce  cas, 
les  cavités  droites  ne  sont  pas  engorgées  par  suite  de  l’em¬ 
barras  de  la  respiration ,  comme  il  arrive  chez  les  ani¬ 
maux  asphyxiés.  Cependant,  il  est  bon  de  noter  que  la 
disproportion  entre  la  capacité  des  cavités  droites  et  celle 


ANATOMIE  DU  COEUE. 

des  cavités  gauches  est  moindre  chez  les  animaux  lues  par 
hémorrhagie  que  chez  les  autres. 

M.  le  professeur  Cruveilhier,  tout  en  soutenant  que 
la  détermination  précise  de  la  limite  qui  sépare  l’état  nor¬ 
mal  de  1  état  hypertrophique  du  cœur  lui  paraît  impos¬ 
sible,  admet  implicitement  le  contraire,  quand  il  ajoute: 
«  Je  n  admets  donc  d’hypertrophies  pour  le  ventricule 
«  gauche  que  lorsque  les  parois  de  ce  ventricule  attei- 
«  gnent  sept  à  huit  lignes  d’épaisseur  (i);  pour  le  ven- 
«  tricule  droit,  que  lorsque  ses  parois  ont  quatre  à  cinq 
«  lignes  (2)  ;  pour  le  cœur  en  général ,  que  lorsque  le 

POIDS  DE  CET  OllGAKE  QUI  EST,  TEIlME  MOYEN  ,  DE  SIX 
«  A  SEPT  ONCES  ,  atteint  dix  à  douze  onces  (3).  » 

M,  Lobslehi,  professeur  à  ht  Faculté  de  Médecine  de 
Strasbourg,  fixe  ainsi  qu’il  suit  le  poids  elles  dimen¬ 
sions  du  cœur  à  l’état  sain  ,  chez  un  adulte  : 

^  ■ 

Poids.  9  à  10  ÛDC€5. 


^“(1)  Cette  assertioa  aurait  eu  besoin  de  qaeiques  dëveloppemeûts.  En 
effet  f  dans  des  cas  où  le  ventricule  gauche  n’est  nuUenient  hypertrophîdj 
dans  des  cas  mêine  où  il  est  sensiblemeut  atrophie  ^  Fepaisseur  de  ses  pa¬ 
rois  peut  âtre  non-seuleinent  de  sept  a  huit  lignes  ,  mais  encore  de  huit  a 
dix  lignes.  Ces  cas  sont  ceux  dans  lesquels  y  par  suite  d’un  état  d’anëmie 
Cl  de  marasme  gênerai,  le  ventricule  est  ret^enu  sur  lui-méme  pour  s’accom¬ 
moder  h  la  petite  quantité  de  sang  qui  le  traverse*  Il  gagne  alors  en  épais¬ 
seur  ce  qa*il  perd  en  largeur;  mais  cette  augmentation  d^êpaisseurj  phéno¬ 
mène  purement  mécanique,  effet  du  retrait  du  ventricule  sur  lui-même,  ne 

constltQc  point  un  état  d’hypertrophie. 

(a)  Même  remarque  ici  que  pour  l’assertion  précédente.  Il  faut  ajouter 
de  plus  que  ,  dans  un  grand  nombre  de  cas  d’hypertrophie  du  ventricule 
droit,  l’épaisseur  des  parois  de  ce  ventricule  ne  s’élève  pas  au-delà  de  trois 
lignes*  L’iiypertrophie  est  très  considérable  ,  lorsque  ce  ventricule,  con¬ 
servant  sa  capacité  normale,  ou  à  fortiori  étant  dilaté  ,  offre  des  parois  de 
cinq  lignes  d’épaisseur* 

(3)  Eu  admettant,  avec  M.  Cruveilhierj  que  le  poids  du  cœur  fut ,  terme 
moyen,  de  six  à  sept  onces,  ce  qui  ne  s’éloigne  pas  beaucoup  des  résultats 
que  nous  avons  ohteuus  (  plus  loin)  ,  il  est  clair  que  des  cœurs  da 

poids  de  huit  à  neuf  onces  seraient  réellement  hypertrophiés. 
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Longueur  de  la  base  à  la  pointe,  S  p.  6  lig> 

Largeur  à  la  base.  ^  P* 

Épaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche,  à  la  base.  o  p.  5  I. 

Même  c'paissecr  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  la 

pointe.  O  p.  4  l' 

£j>aïsseur  des  parois  du  ventricule  droit,  o  p.  2  L  i|4. 

—  â  la  pointe.  o  p.  i/al. 


Épaisseur  des  parois  de  roreiltelle  droite.  D  p,  1  1. 

—  gauche.  o  p.  i/î  1,  (i). 

On  voit,  au  premier  coup-d’œil,  que  l’évaluation  du 
professeur  de  Strasbourg  diffère  notablemeut  de  celle  du 
professeur  de  Paris.  M.  Cruveilbier,  par  exemple,  fixe  le 
poids  à  G  ou  7  onces,  et  M.  Lobstein,  à  9  ou  10  onces. 
Celni-cl  réduit  à  2  lignes  i/4  répaisseur  des  pavois  du  ven¬ 
tricule  droit,  tandis  que  l’autre  lui  permet,  pour  ainsi 
dire,  de  s'élever,  sans  hypertrophie,  jusqu’à  4  lignes. 

Tout  me  porte ,  d’ailleurs ,  à  croire  que  le  modèle  dont 
s’est  servi  M.  Lobstein,  pour  évaluer  ainsi  le  poids  et  le 
volume  normal  du  cœur  en  général ,  n’était  pas  lui- 
même  dans  des  proportions  normales.  S’il  en  eût  été  ainsi, 
M.  Lobstein  n’aurait  pas  avancé  que  l’épais.seur  de  l’o¬ 
reillette  droite  est  double  de  celle  de  la  gauche;  puis¬ 
qu’il  est  démontré  que  l’oreillette  gauche  est  normale¬ 
ment  un  peu  plus  épaisse  que  la  droite,  bien  qu’elle 
ne  soit  pas  munie  comme  elle  de  colonnes  charnues, 
Ënfiu,  un  cœur  de  dix  onces  est  évidemment  hypertro¬ 
phié,  en  le  supposant  appartenir  à  un  individu  d’une 
force  et  d’une  taille  moyennes. 

Passons  maintenant  à  l’exposition  des  recherches  qui 
sont  propres  à  l’auteur  de  ce  traité.  Prévenons  d’abord  le 
lecteur  qu’elles  ne  portent  que  sur  des  jeunes  gens- ou 
des  sujets  adultes  (  parmi  ceux-ci  nous  comprenons 
quelques  individus  déjà  parvenus  à  la  vieillesse).  Nos 


(^)Lo!)slein,  TraiU^ (P/inaU  patkol-t  t.  II, 
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observations  seront  divisées  en  trois  séries  :  dans  la  pre¬ 
mière'  seront  comprises  celles  relatives  aux  individus 
dont  le  cœur  n'est  ni  dilaté  ni  hypertrophié;  dans  la 
seconde,  seront  placés  les  faits  relatifs  aux  individus 
atteints  d’atrophie  du  cœur;  et  la  troisième  comprendra 
les  cas  d’hypertrophie  avec  ou  sans  dilatation  des  cavités. 
En  rapprochant  ainsi  les  exemples  d’augmentation  et  de 
diminution  du  volume  du  cœur,  de  ceux  où  le  cœur  était 
sensiblement  d’un  volume  normal,  nous  ferons  mieux 
ressortir  les  conditions  géométriques  précises ,  les  carac¬ 
tères  exacts  de  ce  dernier  état.  îfos  recherches  seront 
divisées  en  deux  articles  :  le  premier  sera  consacré  à  la 
pure  exposition  des  faits;  le  second  en  présentera  le 
résumé. 


ARTICLE  PREMIER. 


EXPOSITION  DES  FAITS  (t)* 

. .  r  i  .  •  ’ 

•  "  Première  série. 


CAS  RELATIFS  A  LA  MENSURATION  ET  A  LA  PONDERATION  DU  COEUR 

i 

\  A  l'État  normal. 

J  •  1  î 


4  T  ft  •  « 

1  , 

Premier  cas. 

Je  vais  commencer  par  rexposîtion  d^un  cas  ou  le  cœur 

iif 

(i)  Quelques  personnes  diront^  pent-éUc,  que  j’aurais  pu  garder  pour 
moi  la  fatigue  de  cette  première  partie ,  et  n’offrir  au  lecteur  que  ïc  ré¬ 
sumé  général  des  faits  dont  elle  se  compose*  C’est  aassi  ce  que  j  aurais 
fait  s’il  se  fût  [agi  d’un  sujet  plus  rîclie  eu  obsetTalions  particulières; 
j’aurais^  en  quelque  sorte  j  enlevé  Fccliafaudage  après  avoir  eievé  Tédî- 
fice.  Mais  ce  point  de  ranatomie  dn  coeur  réclamait  impérieusement  Pappui 
de  nos  observations  particulières. 


DESCRIPTION  DES  TISSUS  DU  COEUR. 


il 

était  réellement  une  sorte  de  type  de-i’état  sain.  Malheu¬ 
reusement,  à  répoque  où  je  recueillis  le  cas  dont  il  s’agît, 
je  n’avais  point  encore  eu  l’idée  de‘ déterminer^, d’une 
manière  précise  et  géométrique  ,  les  dimensions  des  di¬ 
verses  parties  du  cœur. 

Jeune  homme  de  22  ans,  modèle  d’une  constitution 
forte  et  régulière,  d’une  taille  de  5  pieds  3  à  4 
pouces,  mort  en  24  heures,  à  la  suite  d’un  écrasement 
de  la  jambe. 

Ragois  (François),  c.Trrier,  fut  apporté  le  20  mars 
1822  ,  à  i’iiôpîtal  Cochin  ,  ayant  le  membre  abdo¬ 
minal  gauche  écrasé  par  une  pierre  du  poids  d’en¬ 
viron  2,000  livres,  qui  venait  de  tomber  sur  cette  partie, 
dans  les  carrières  voisines.  Le  malade  avait  perdu  beau¬ 
coup  de  sang  et  en  perda il  encore  :  pouls  néanmoins  assez 
développé,  propension  au  sommeil ,  inquiétude,  trouble 
léger  des  facultés  intellectuelles.  Dans  la  journée,  malgré 
l’application  du  garol  que  le  malade  supporte  avec  peine, 
il  s’écoule  toujours  une  certaine  quantité  de  sang.  Le 
pouls  s’aüaiblit,  précipite  ses  pulsations;  refroidisse¬ 
ment  de  la  peau ,  vomissement  le  soir,  un  peu  de  sommeil 
da  ns  la  nuit;  lèvres  décolorées.  Le  malade  meurlle  len¬ 
demain,  après  avoir  poussé  quelques  soupirs  profonds 
comme  II  arrive  dans  la  syncope. 

Examen  cadavénqiie  ^  24  heures  après  la  moj‘t 
Le  cœur  est  très  sensiblement  du  volume  du  poing  du 
sujet,  et  bien  conformé.  Ses  cavités  contiennent  peu 
de  sang. 


(i)  L’^arlcrc  crurale  elaiî.  iutactcî  :  les  deux,  branches  eo  lesquelles  se 
partage  Tartèrc  popUtee  etaienf  rompues  ;  au -dessus  ,dc  leur  rupture  sc 
trouvait  un  caillot  de  sang  conique*  Lc^tibia  ci  le  peroiic  étaient,  brises  en 
esquilles }  en  haut  le  péroné  élaU  clcsarLicule^  Ici  ums«lcs  étaient  triturés^ 
déchire  s,  inégalement  rompus. 


* 


» 


32  iNATOMlü:  t>U  COÈrjU. 

Epaîk5eur  dfi^s  parois  du  ventricule  gauclie  à  la  base.  5  liguer. 

Epaisseur  des  parois  du  ventricule  droit.  2  ligues. 

'  2*  Cas.  (1^®  série.  ) 

Cœur  d*uu  jeune  homme  de  seize  ans,  bien  et  forle- 
.  ment  constitué,  mort  en  quelques  jours  à  la  suite  d^uii 
tétanos. 


Poids  du  cœur  avec  Y  origine  des  gros  vaisseaux  (vidé  de  ses  cail¬ 
lots)*  ,  300 

Circonférence  à  la  base  des  ventricules*  S 

Diamètre  vertical  (  de  rorîgine  de  Taorte  àja  pointe  du  cœur).  3  p.  C  I. 
Diamètre  transversal  (  du  bord  droit  au  bord  gauche  du  cœur  )*  3  p.  lo  L 
Épaisseur  des  parois  du  ventricule  droit  (  dans  la  partie  la  plus 

épaisse)*  ni.  1/2 

Circonférence  de  t'orifice  auriculo- ventriculaire  droit*  4  i^* 

Valvule  Iricuspide  }  saine ^  transparente,  mince  comme  une 
feuille  de  papier  Joseph. 

Circanfercnce  de  Torifice  venlriculo-pulmonaire.  3  p.  7  1# 

Valvules  sygmoïdes  de  cette  artère  ayant  Fépaisscur  de  rarach- 
noîde. 

Epaisseur  des  parois  du  venlricule  gauche  (dans  la  partie  la 

plus  épaisse),  6  lignes, 

La  capacité  de  ce  ventricule  est  un  peu  moludre  que  celle  du 
droit* 

La  valvule  bicuspidc  est  d’un  tiers  plus  épaisse  que  la  tricus- 
pide* 

Circonférence  de  rorifice  auriculo-veutriculaîre  gauche*  3  p.  3  L 

.Valvules  aortiques,  d’on  tiers  plus  épaisses  que  les  valvule*  de 
l’artère  pulmonaire. 

Circonférence  de  l’orifice  ventrîculo-aorlique.  a  p,  4  ï- 

3®  Cas,  (  série.  ) 

Cœur  d'un  malade  âgé  de  18  ans,  bien  cousiiluë^  mort 
en  24  lieureSj  affecté  de  phéiiomèues  cLolériqueS;,  â  la 
suite  d*une  péripneumonie  dont  il  était  bien  guéri* 


Poids  du  cœur,  aïo 

Circonférence*  ‘  8  p.  8  L 

Diamètre  reriîcal.  3  p.  2  L  i 

Diamètre  transversal*  *  3  p.  5  K 

-  k 

,  Diamètre autérO'posieVlenr.  ajt  4^* 


r 


MËiksÜRATlON  fe'r  f»OKi>EiiA'l’iciïi  bt)  Ciocüfî. 

Parois  ilu  ventricule  gaucljc  (  h  l'endroU  le  plus  âpals). 

«  droit. 

Parois  de  l’oreillette  gauche. 

—  droite. 


Ï3 

81. 

a  J.  i/a. 
n  L 

1  1.  i/a. 


4*  Cas.  (  1^*  série.  ) 

Gœurd*un  iiomme  de  32  ans,  forlement  consLÎtué^de 
5  pieds  4  R  5  pouces,  mort  en  quelques  jours,  ît  la  suite 
d*une  hémorrhagie  cérébrale. 

Il 

Vidé  de  sang  et  lavé ,  il  pèse 

Diamètre  transversal ,  dans  sa  plus  grande  étendue. 

Epaisseur  ou  diamètre  antéro-poste'rieur. 

De  la  base  du  ventricule  gauche  à  la  pointe  du  cœur. 

Circonférence. 

Epaisseur  du  ventricule  gauche  dans  sa  portion  la  plus 
épaisse. 

Epalssear  du  ventricule  droit. 

Les  deux  cavités  ventriculaires  sont  à  peu  près  égales,  el 
peuvent  contenir  un  oeuf  ordinaire 
Le  deux  oreillettes  ont  aussi  une  capacité  à  peu  près  égale. 

(  La  gauche  n’offre  pas  de  colonnes  charnues  comme  la 
droite.) 

Valvule  trïcuspide,  mince  comme  une  toile  d’araignée. 

Valvule  blcuspide,  un  peu  moins  mince  que  la  droite  (i). 

5*  Cas.  (i*^'  série.  ) 


ïaSj  g' 

i5 

3  p. 

Cl. 

2  p. 

3  p. 

81. 

JO  p. 

T 

Cl. 

- 

ï  K 

1/2  à  U  1, 

t 

Jeune  homme  de  l'j  ans  1/2  ,  bien  et  assez  forlement 
constitué,  mort  inopinément  le  11*  jour  d*une  entéro- 
mésentérite  typhoïde.^ 

Poids  du  cœur,  u5o  g““  (8onc). 


(1)  L’individu  auquel  appartenait  le  cœur  ci'dessus  mesure',  avait  une 
tête  très  forte,  carree,  énormément  bombée  au-dessus  des  oreilles  ;  il  s’était 
distingué  parmi  les  combaiianU  des  trois  grandes  journees. 

Le  cerveau  et  le  cervelet  pesaient  trois  livres,  six  onces.  Les  circonyO- 
tulious  qui  répondent  .i  la  région  auriculaire,  un  peu  diflerentes  de  forme 
a  droite  et  à  gauclie.  contrastaient  par  leur  énorme  volume  avec  la  peti¬ 
tesse  de  celles  des  lobes  postérieurs  qui  étaient  comme  (‘■fjilés, 

».  3 


M\  AXATOSIIK  DU  COEUR. 

Dbnièlrc  vertical  (deruri(;iiie  de  l’arierc  aorteà  U  (lointe 

Ju  cœur).  3  p.  g 

Diîi  mètre  transversal  {  du  bord  droit  au  gauche).  4  P-  * 

Circonférence.  8  p. 

Epaisseur  on  diamètre  autero-posterieur,  i  n.  5  1. 

Epaisseur  des  parois  da  ventriculè  dioit,-  affalsse'ei  et 

flasques,  i  I,  i/a  à  a  l 

Circonférence  de  l^dfifîcÉ  de  l’drtèré  pulriiotiâîre.  i  p.  G  I. 

Hatttfeur  des  valvtllei  setni-lanaire.s  de 'cette  rtncèë.  5  I. 

La  cavlié  du  ventricule  droit  pourrait  edntenir  uiv  oêaf 
ordinaire. 

Circonférence  de  Torilice  auricuIO'TCotriculairc  droit,  3  p.  g  I. 

Epaisseur  de  roreilleliê  droitê.  j  f. 

La  capatiid  du  ventricule  gauche  est  hioiiidre  qtte  celle 
dâ  droit  (  presque  d'tih  tiers). 

Circoufcrencc  de  l'orUice  aortique.  2  p.  6  1. 

Hauteur  des  valviiiés  .sÿg'moï’fléfe  de  raorie.  5_|. 

Epiiîsscur  des  j^aruis  tlii  ventricule  gauche  ,  à  la  partie  la 

plus  é[faisse.  G  I. 

A  la  pointe.  ’  ^  3  à  4  1 

* 

(Ses  colonnes  cliaruues  sont  très  cpaisscs). 

Clrconfe'rcncc  de  rorifice  auriclilo-ventrictilaîre  gauche.  3  p.  ^  l. 

La  membrane  întêfiië  de  rdrcillétlc  gaüchè  est  plus 
épaisse  que  celle  de  la  droite,  (]ui  est  d'un  blanc  uii  peu 
mal.  (Celle  orcilleltc  n’offre  pas  de  cbtoiincs  charnues 
comme  la  droite.) 

Epaisseur  des  parois  de  l’orelUeiie  gauche. 

Hauteur  de  la  valvule  bicu^pîdc. 

—  de  la  valvule  lilcuspide. 


1  L  à  I  L  1/2  . 
5  1 
8  I. 


6*  C.1S.  (  l"  Sërjfe.  ) 

Sujet  forteiiîeiit  coiisLîtué,  âgé  de  20  à  25  ans,  (tune 
taille  assez  élevée,  mort  le  jour  d*une  pelite-véroie 

cottfluenle. 

Le  cœur,  y  compris  l’origiric  des  gros  vaisseaux,  pèse 
Diamètre  vertical, 

I 

Diamètre  transversal  (d’un  borda  Taulre), 

Diamètre  anldro-postéricur. 

Circonféreiicc  vers  la  base. 

La  cavité  du  ventricule  droit  tend  s  décrire  une  sorte  de 
spirale  autour  de  la  pointe  Ju  cœur  ,  el  contiendrait  un 
neuf  de  puulo. 


3io  g 

mes  ^  1 

dcc 

3  p. 

7 

3  j>. 

7  1* 

I  )>i 

Gl. 

1  fa. 

i 

8  p* 

41. 

f 
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H  I O 


l/a  1.  env. 


ap.  4 


f'  lig. 


Hauteur  des  valvules  de  l'artère  {luhriunaii'c.  G  L 

Circonférence  de  Torifice  de  l’arlère  pulmonaire.  2  p.  8  1. 

L^cpals-seur  des  jiaroïs  du  vuniiicule  droit}  à  peu  près 

unilorme  de  la  base  vers  la  pointe,  est  de  a  1.  à  2  J, 

Circonférence  de  ToriEce  aurtculo-ventrictilairc  droit.  3  p.  9  Tig 

« 

Hauteur  de  1  une  des  lames  de  la  valvule  tricuspide 
(  dans  sa  partie  la  plus  large  ), 

La  capacité  de  roreillettc  est  à  peu  près  égale  à  celle  du 
ventricule  :  les  colonnes  charnues  sont  assez  prononcées 
et  les  parois  sont  transparentes  dans  l'intervalle  de  ces 
colonnes. 

L'^épalsseur  des  parois  de  ^oreillette  là  où  n'existent  pas 
de  colonnes  charnues,  est  de 

Grconférence  de  l’oriEce  aortique. 

Hauteur  des  valvules  aortiques. 

Elles  sont  plus  épaisses  que  celles  de  l'artère  pulmonaire. 

La  cavité  du  ventricule  gauche  est  très  peu  inférieure  à 
celle  du  droit. 

Ëpaisscuc  des  parois  du  ventricule  gauche  à  la  base. 

—  vers  la  pointe. 

Hauteur  ou  largeur  de  la  lame  de  la  valvule  bicusplde 
répondant  à  rorifice  aortique. 

Cette  valvule  est  beaucoup  ^dusforteque  la  valvule  tricus^ 
pide;  les  cordes  tendineuses  qui  s’y  attachent  elles  co¬ 
lonnes  qui  les  meuvent  sont  également  plus  fortes  qu’à 
droite.  Deux  grosses  colonnes  charnues,  nées  delà  par¬ 
tie  inférieure  du  ventricule,  sc  divisent  à  leur  extrémité 
supérieure  en  plusieurs  faisceaux  qui  se  terminent  par 
des  .tendons,  dont  les  uns  vont  s’insérer,  en  se  subdivi¬ 
sant,  à  l'une  des  lames,  tandis  que  les  autres  ,  s’écartant 
de  plus  en  plus  de  ceux-ci ,  vont  s'insérer  à  la  lame 
opposée  j  d’autres  petites  colonnes  naissant  près  de 
la  base  des  deux  principales  colonnes,  et  en  arrière, 
vont  s’insérer  exclusivement  à  la  lame  gauche , 
externe  et  postérieure  delà  valvule. 

Epaisseur  des  parois  de  l’oreillette  gauche. 

Sa  cavité  égale  presque  celle  du  ventricule  correspon¬ 
dant.  Cette  oreillette  est  dépourvue  de  colonnes  char¬ 
nues,  si  ce  n'est  dans  rappendice  auriculaire.  Sa  mem¬ 
brane  interne  offre  une  teinte  d’un  ■  blanc  grisâtre  j 
quand  on  l’a  enlevée,  on  aperçoit  au-dessous  d’cllc  une 


f;3. 


lig. 


G  1.  j/a. 


7  ï- 

3  à  4  1. 
qà  10  I. 


3/4  de  1.  à  I  L 


1. 


36  '  A^A'i'ôlWiË  Dû  C'Ofiûfl. 

concise  asneji  cpai<isc  de  ii$ju  cclluliilfc  ,  qui  *e  (irc^  i  ' 

longe  entre  les  fibres  cliarnncs. 

CircoolcrcQcc  de  l’orifice  a  u  rie  ulo 'Ventriculaire  gau  die,  3  pi  lo  lîg. 

7*  Cas,  (  i"™  série.  ) 

I 

Guérin  ,  âgé  de  24  charpentier,  iVunc  taille  colos¬ 
sale  r  plus  de  six  pieds)  et  fortement  constitué,  mort 
d'nfie  variole  confluente^  durant  la  |)ériode  de  suppura¬ 
tion. 

Poids  du  coeur  vidé  et  lave.  3i  i  gram,  (  9  onc.  5  à  6  gros). 

8'  Cas.  (  1^*  série.  ) 

Homme  de  24  d’une  taille  élevée,  fortement  cons¬ 
titué,  mort  d’une  double  pueunionie  dans  la  première 

35o  gram. 

Le  ventricule  droit  pouvait  coateuir  un  œuf  de  poule  oï  diuaire. 

Epaisseur  des  parois  de  ce  ventriculep  3  iig.  l/a 

^^Snbsiancc  vermeille.) 

La  capacité  du  ventricule  gauche  est  un  peu  moindre  qne  celte 
du  droit. 

Épaisseur  des  parois  de  ce  ventricule  à  la  base.  •)  lig. 

de  la  partie  inférieure,  en 
s'flpprocliaat  de  plus  en 
plus  de  la  pointe.  4]  3  ^ 


Diamctre  vertical. 

3  p. 

9  i' 

Circonférence* 

9 1'- 

6  1. 

Circonférence  de  Torifice  aortique* 

a  p. 

81. 

—  de  l’artère  pulmoncdrc. 

a  j>. 

10 1, 

« 

Taivules  sigmoïdes  de  l'aorlc  un  peu  .plus  épaisses 


que  celles  de  l’artèie  pulmonaire. 

TIauteurdcloiitescrs  valvulesùleiir’pai'ticmoyeutie,  S  à  6  1. 

Valvule  bicusjiidc  plus  épaisse ,  moins  transpa¬ 
rente  que  la  tricuspidc. 

TfaïUeur,  la  indme  à  peu  pv&s  pour  les  deux. 


période. 


Poids  du  cœur. 


9  à  loi. 


« 


MËNSÜKATION  ËT  l'ONDÉllATION  DU  COEUll.  3*; 
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9*  Cas.  (  r"  série.  ) 

« 

Homme  de  35  ans,  forl  ,  grand  (  5  pi.  6  p.  ),  mort 
d’une  maladie  aiguë  ii^ayant  pas  encore  amené  l’amai¬ 
grissement. 


Poids  du  cceur. 

a 

3i 

I  gram,  ^3  grains. 

Diamètre  vertical  (do  la  hase  du  ventricule  gauche 

à  sa  poiate). 

4 

0  L 

Diamètre  transversal. 

4 

P- 

Cl. 

Épaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche. 

0 

P- 

51. 

—  droit. 

0 

P- 

31. 

Le  ventricule  droit  pourrait  contenir  un  œuf  d’une 
bonne  grosseur. -La  capacité  du  ventricule  gauche  est  à 
peu  près  égale  à  celle  du  droit, 

10®  Cas.  (  série.  ) 

•h 

Jeune  fille  de  24  ^ns,  d’une  constitution  un  peu  grêle, 
morte,  au  bout  de  huit  jours,  d’une  méningite  (lièvre  cé¬ 
rébrale.  ) 

*  I 

Cœur  un  peu  gros  rclaiivcmciU  à  la  taille  et  à  lo 

coasiUuUoQ  du  sujet,  du  poids  de  3a3  gram. 

Cet  organe,  parfaitement  sain  quant  à  sa  structure, 
est  revenu  sur  lui-même,  en  raison  des  saignées  faites  è 
la  malade,  et  de  la  diète  absolue  à  laquelle  elle  a  été  sou¬ 
mise.  Âiissi  la  cavité  du  ventricule  gauche  peut-elle  ad¬ 
mettre  h  peine  le  bout  de  l’index, 

Ëpaisfeur  des  parois  du  venirîeuld  gauche.  o  p-  10  1. 

« 

1 1'  Cas.  série.) 

.  « 

Homme  de  34  aus,  de  constitution  moyenne  ,  mort 
de  pleurésie  survenue  dans  le  cours  d’une  lubcrculisa- 
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ANATOMIE  DU  COEUR. 

lion  des  poumons,  et  n’étant  pas  encore  arrivé  au  degré 
de  marasme  dans  lequel  succombent  ordinairement  les 
phthisiques. 


Poids  du  cœur. 

a55  gram,  9. 

Largeur  du  cœur  (ou  étendue  du  bord  gauche 

au  bord  droit). 

3  1 

7*- 

Hauteur  du  cneor  (e'tendue  de  la  base  du  ven- 

iriculc  gaache  à  sa  poinle)* 

3 

n. 

7  i. 

Épaisseur  du  cœur  (étendue  de  la  face  antérieure 

à  la  (ace  postérieure). 

2 

p. 

«  l. 

Circonférence. 

8 

P- 

6  l. 

Epaisseur  dos  parois  du  ventricule  gauche. 

0 

p. 

6  I. 

—  droit. 

O 

P- 

3  1. 

—  de  EoreilIeUe  gauche. 

o 

p- 

I  I.  1(2. 

—  droite. 

O 

p. 

1  L 

—  de  la  cloison  interventriculaire. 

* 

O 

P' 

7  h 

l  a*  Cas.  (i*"*  série.) 

Homme  de  38  ans ,  d’une  constitution  plutôt  grêle 
que  robuste ,  mort  de  tubercules  pulmonaires,  u’étanl 
encore  parvenu  qu’au  2"  degré  de  marasme, 

I 

Le  coeur  est  plus  gros  qu'oii  ne  le  trouve  ordinaire^ 
ment  chez  les  phllilsiques  ;  U  a  i  peu  près  le  vo¬ 
lume  du  poing  du  sujet  j  il  est  pâle,  un  peu  flas¬ 
que  et  recouvert  d^une  assez  grande  quanlké  de 
graisse* 

Après  avoir  été  lave  et  vide  du  sang  qu^il 
conlenaitt  son  poids  était  de  ^5o  gram*  (8  onces). 


Les  cavitë<  ventriculaires  sont  un  peu  plus  grandes 
que  dans  Véi^t  uormaK  * 


Épaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche* 

s  1. 

_  droit* 

3  ♦ 

Diamètre  vertical  du  cœur* 

3  p. 

0  1. 

—  transversal. 

3  p. 

4  b 

—  antéro-postérieur  il 

1  p . 

R  1.  i/a. 

Les  orifices  sont  tout-i-fait  libres.  Les  valvules  ^ 
Icgércinent  rotigcs  (  le  reste  de  la  surface  imerne  du 


MENSURATIOM  ET  PpNOilttAÏICVÎî  DU  COEUP*. 

cœur  eslblaiic),  âoni  un  peu  épis^tes,  cl-  i'i  ja 
de  la  va!vuIeaiiLraIe,clans  le  voisma|gf;dei’aarU'. 
existe  une  ü’afniifc  hlaiicbàtrc  de  2  à  3  lignes 
de  longueur  sur  i  ligne  de  largepr  j  ^  ^ 

sous  forme  de  maUcre  Inrfurace'e ,  cl  îaiçsp^t 
au-dessous  d’elle  une  Uchc  plus  blanche^  (luî 

A  »  .»  * 

pcnèf.''c  jusque  dans  Je  feuillet  fibreux  de  la  val¬ 
vule  1^1). 


3 


f  t  t,  s 

-  -  %  '  -  i 


iV  L  . 


a 


11." 


f  I 


.  i 


Ji^uoe  liomme  tl^une  vingtaine  d’aiinceâ,  (i^une  bonne 
constituliou  ,  mort  irune  en téro-niésenlén te  typhoïde , 
dans  uu  état  de  demi-Diarasme. 


f>  vr 


Poids  (jLu  £:œur  vident  jave'. 


2j|0  gram 


i4*  Cas.  (  1’'  série.  ) 


Jeune  homme  djc  j..B  ^  Jjü  ÿn?  1  dVnjjç'  ff^VCli  d’iJJ?? 

» 

corisUtMtiou  moyeiines^  mort  d\iiie  eiiif^ro-nieseaiéiite 
lypVioule^  dans  un  cUt  de  denii-iiiarasiue. 


Poids  du  cœur  vide  et  lavc^ 


220  pram 


;ïï  nr  !  :T 


-  ï 
'  % 


SECONDE  SERIE. 


s(; 


\IL.- 

V',- 


CAS  RELATIFS  A  LA  MENSURATION  ET  A  LA  PONOÈRATION  PU  COEUR 

AFFECTE  ATROPHIE,  A  DIVERS  DEGRES. 


rt  (■ 


sp  I 


'Il 


i5*^  Cas.  ^  i“‘  de  cet  té  a**  série.  ) 


'<rî' 


Jeune  homme  d’une  vingtaine  d’années,  d^iine  forte 


Ml  4 


"  î-  »  -  *  ■  *èm  ^ 


( ï)  H  faut  couîiderer  ceci  coininc  nu  ïtidu’c  êtncifnuc  4csieii  de 

sccrcüan  de  Teudocarde* 


4^  ANAtOMlÊ  DU  COËt/H. 

constitulion  J  mort  dans  un  grainl  état  de  marasDic^  à  la 
suite  dVne  entérite  typhoïde. 

Cœur  pâle  ^  petite  mou  y  à  parois  flasques  ,  pesant  y 

après  avoir  vidé  et  lavé.  300  graœ.  (6  onc.  4  çrosi  si  grains)  (1). 
Diamètre  vertical.  5  p,  3  h 

—  transversal.  3  p.  il. 

Circonférence.  6  p.  si. 


Les  deux  ventricules  ont  diminué  de  capacité  en  pro¬ 
portion  de  Tatrophie  du  cœur.  Le  droit  est  un  peu  plus 
grand  que  le  gauche. 


Épaissear  des  parois  do  ventricute  gauche.  o  p. 

—  droit.  O  p. 

Diamètre  vertical  de  la  surface  interne  du 

ventricule  gauche.  3  p. 

Même  diamètre  du  ventricule  droit.  3  p. 

Circonférence  interne  de  chacun  de  ces  ventri- 

cnles.  4  P' 


6  1. 
3  I« 

O  1. 

3  1. 

O  I, 


i6*  Cas.  (  2*  de  cette  2*  série .  ) 


Jeune  homme 
extrême  degré  de 
ment  par  l’acide 
pylore  ). 


d’une  trentaine  d’années ,  mort  dans  un 
marasme,  à  la  suite  d’un  empoisonne* 
nitrique  (induration  squirrheuse  du 


(1)  Le  lecteur  atienlif,  en  se  rappelant  que  j’ai  placé  parmi  les  cœurs  à 
rélat  normal  celui  du  n«  3  de  la  première  série  ,  qui  ne  pesait  que  aoo 
gramme*,  s’étonnera  ,  peut-être,  que  j’aie  ensuite  placé  un  cœur  du  meme 
poids  dans  la  série  de  ceux  atteints  d'atrophie.  A  cela  je  répondrai 
que  le  sujet  auquel  appartenait  le  cœur  n»  3  de  la  première  sene  n  avait 
encore  que  sei^e  ans ,  âge  ofi  le  cœur  n’a  pas  atteint  tout  son  développe¬ 
ment,  tandis  que  le  sujet  qui  possédait  le  cœur  n”  1  de  cette  secoude  serre, 
avait  vingt  ans  passés.  Or,  Qoo  grammes  peuvent  être  le  poids  normal  u 
cœur  chez  un  individu  de  16  ans,  tandis  que  ce  twids  de  300  grammes  sc¬ 
iait  au-dessous  de  l’état  normal  chez  un  sujet  de  vingt  ans.  Voila  leipti- 
caüon  de  la  contradiction  apparente  qui  vient  d’èire  notée. 


MENSURATION  ET  PONutlRATlON  UU  CŒUR.  4l 

Le  cœur  est  petit,  ridé,  dépourvu  de  graisse, 
atropKlé. 

Mis  dans  la  balance ,  après  avoir  été  vidé  de  ses 

caillots,  il  pèse.  19a  gram.  (6  onc]. 

Étendue  de  la  base  des  ventricules  à  leur  sommet.  3  p.  o  1. 

Étendue  transversale.  2  P-  6  1. 

Épaisseur  du  ventricule  gauche  à  la  base.  °  o  p.  7 

»  droit  à  la  base.  o  p.  31.à31.  1^3. 

Les  cavités  ventriculaires  sont  petites  et  ont  diminué 
de  capacité  en  proportion  de  l*atropliie  dü  cœur ,  et  de 
la  diminution  de  la  masse  du  sang  :  elles  sont  revenues 
sur  elles-mêmes ,  comme  pour  s'accommoder  à  la  petite 
quantité  de  sang  qu'elles  recevaient,  et  leurs  parois  ont 
gagné  en  épaisseur  une  partie  de  ce  qu’elles  ont  perdu  en 
étendue. 

A 

l'j*  Cas.  (3*  de  cette  ‘2*  série.) 

* 

Jeune  homme  de  3i  ans,  d’une  assez  forte  constitu-  * 
lion ,  mort  dans  le  marasme ,  à  la  suite  d’une  enléro* 
mésentérile  typhoïde. 

Cœur  petit,  atrophié,  d'un  tiers  moins  vo> 

lumineux  qu’à  l'état  normal,  pesant  190  gram. 

18®  Cas.  (4*  de  cette  2®  série,  ) 

i  * 

Cœur  d’un  jeune  homme  de  2 1  ans,  d’une  constitution 
et  d’une  force  moyennes,  mort  d’une  rougeole  avec  pneu¬ 
monie  lobulairei  et'parveiiuà  un  état  de  marasme  extrême. 

Le  cœur  est  dépourvu  de  graisse  et  plus  petit  que 
le  poing  du  sujet. 


Vide  dü  sang  qu’î!  contenait  j  U  pèse 

Diamètre  vertical* 

3  p. 

i85  graœ. 
6  î. 

—  transversal- 

3  p. 

0  1. 

—  anlero^postèfieur* 

*  p. 

3  1. 

Circonférence- 

8  p. 

0  1. 

Épaisseur  des  parois  da  ventricule  gauche. 

0  p. 

8  1,  l/3. 

—  droit. 

0  p. 

3  1. 
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Circonférence  de  ronScc  aortique.  a  p»  6  1. 

—  —  de  l’artÈre  pulmonaire.  3  p.  6  1* 

—  *  ~auricuIorveûtrirtilaire  gauche.  3  p.  p  1* 

—  —  droit*  3  P*  I  !  !. 

La  cavité  du  ventrîcule  gauche,  rétrécie  p^ï*sjiile  ,dw 
retrait  des  parois  sur  elles-mêmes ,  admet  à  peine  le  dnigt 
indicateur.  La  cavité  du  ventricule  droit  est- plus  grande 
çplle  du  ga 

^  1]  *r  1 


19*  Cas.  (  5*  de  cette  2*  série.  ) 

Femme  d’une  tr^ni^ine  d’anuées  ,  morliÇ  dans  le  na^ 
l'ASme  À  la  suite  d’une  alTeçtipii  du 


Poids  do  ceear  vide  el  lavé. 

« 

i66  grain.  •) 

Diamètre  transversal. 

4 

3  p. 

10  1. 

Hauteur  (  de  la  base  du  ventricul 

e  gauche  a  la 

- 

pointe  du  cœur). 

3  p. 

9 

Diamètre  ante'ro-postérieur  ,  ou 

cpabseur» 

1  p. 

1 1  1. 

Cîrconftfrence. 

6  Pé 

6  4. 

*-  if 

Parois  da  ventricule  gauciie. 

O  1. 

5  j. 

1 

—  droit. 

O  p. 

«  .i* 

Parois  de  l'oreillette  gauche. 

ü  p. 

1  I. 

—  droite. 

O  p. 

l/a  J. 

ao*  Gas.  (  6,. 

de  celle  a* 

série.  ) 

f  ^ 


Jeune  homme  de  i8  ans,  d’une  taille  et  d’une  force 
moyennes  ,  enlevé  presque  subitement  par  un  choléra  j 
dans  la  convalescence  d’une  entéro-mésentérile  typhoïde 
(il  mangeait  le  quart ,  et  se  trouvait  néanmoins  encore 

dans  un  grand  état  de  mai'asmc)* 

■ 

Cceurjp^lit,  Oasque.  Vidé  des  caillots  qu'ait  coti- 

tient,  il  pèse  grflm.  (5  onces) 

Diamètre  loDgiiudinal.  ^  P*  * 

Diamètre  iransversal,  3  p. 

Épaisseur  des  parois  du  vcQlrlcuie  gauche.  o  p. 

prr  droit.  O  p. 


O  1. 

5  l. 


'J  i.  ij3. 


MENSURATION  ET  l'ONDÉRATION  DU  COEUR.  4^ 

Les  cavités  ventriculaires  sont  petites;  cependant  la 
cavilé  du  ventricule  droit  est  visiblement  plus  grande 
que  celle  du  gauche. 

21*  Cas.  (7*  de  cette  2*  série.  ) 

Femme  âgée  de  45  ans,  d*une  complexion  délicate  , 
morte  dans  le  dernier  degré  de  marasme ,  à  la  suite  d*un 
squirrhe  du  pylore  (ouverte  3  heures  après  la  mort). 

Coeur  petit,  fle'tri,  ridé,  pâle  à  L^extérieur  comme 

à  Fintérieur,  pesant  i35^am.  (4  onc.  environ.) 


Circonférence. 

6  p. 

6  1. 

Épaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche. 

0  p. 

6  1. 

Circonférence  de  l’orifice  aoriiqne. 

a  p. 

3  I. 

Diamètre  vertical. 

I  p. 

9 

—  transversal 

I  p. 

5  1. 

Circonférence  de  l’orifice  auriculo-veotrionlaire 

gauche. 

3  p. 

8  1, 

—  ventricalo-pulmonaire. 

a  p. 

a  l- 

—■  auriculo-ventriculaire  droit.  4  P- 

6  l. 

La  cavité  du  ventricule  gauche  pouvait  à  peine  con¬ 
tenir  le  petit  doigt  ;  celle  du  ventricule  droit  pouvait 
admettre  le  doigt  indicateur. 

Valvules  aortiques ,  minces ,  flasques  ,  tout-à-fait  blan¬ 
ches;  même  état  de  la  valvule  bicuspide  ^  dont  les  tendon* 
sont  très  grêles  et  d’un  blanc  nacré.  - — Valvules  de  l’ar¬ 
tère  pulmonaire,  comme  celles  de  l’aorte,  Valvuletricuf- 
pidcf  un  peu  épaissie  et  fongiforme  à  son  bord  libre. 


I» 
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P 

f 


TROISIÈME  SÉRIE. 

CAS  RELATIFS  A  LA  MEMSURATIOK  0r  A  LA  PONDERATION  DU  COEUR 

AFFECTE  D*1IYPERTR0P1HE,  A  DIVERS  DEGRES  ET  DE  DIFFERENTES 
FORMES. 


22^  Cas.  (  de  celte  3^  série.  1 

» 


Hypertrophie  generale  et  dilalaùon  du  cceur. 


Jeune  fille  de  17  à  18  ans^  d*uiie  cousLîtulîon  faible  , 
lymphatique,  ouverte  7  heures  après  la  mort. 

Cœur  d*un  volume  presque  double  de  celui  du  poing 
du  sujet. 


Vidé  du  sang  qu’il  contenait,  il  pèse 
Circonférence,  o  p. 

Diamètre  vertical.  4 

transversal,  4  P* 

Circonférence  de  l’orifice  ventriculo'pnlinonaire.  3  p. 

—  auriculo-ventriculaire  droit.  5  p, 

Épaisseur  des  parois  du  ventricule  dioU  et  de  l’o* 
reiÜeite  droite  (vers  son  appendice).  o  p. 


338  grani  (i). 
3  1. 

8  l. 

10  I. 

(î  I. 

3  I. 


(t)  Je  place  ici  parmi  les  coeurs  hypertrophiés  un  cœur  du  poids  de 
338  grammes  seulement,  tandis  que  j’cri  ai  place  un  de  3âo  grammes  parmi 
les  cœurs  à  l’état’normal.  Cette  manière  de  proce'der,  qui  pourrait,  au  pre¬ 
mier  abord  ,  être  taxée  de  contresens  ,  n’en  couslilue  cependant  point  un. 
En  effet ,  le  cœur  de  338  grammes  est  énorniéraent  liypcrtropliie',  attendu 
qu’il  appartient  à  une  jeune  Hile  de  dixrscpi  ans  ,  délicate,  et  qu’à  cct  âge 
il  ne  pèse  guère  que  190  à  aoo  grammes,  tandis  que  le  cœur  de  35o  grammes, 
appartenant  à  un  liommc  adulte,  de  taille  colossale  et  très  fort,  u'a  qu’un 
poids  approprié  pour  ainsi  dire  à  cette  circonstance  exoeptionncllc. 


MENSÜÏIATIOPI  ÈT  rONDÉAATlON  bü  CÔEÜiî.'  45 


Largeur  de  la  valvule  tricüspltle  épaissie,  o  p.  Si. 

Circonférence  de  l’oriGcc  ao, tique.  ^  P*  lo  1. 

~  auriculoventriculalrc  gauche.  3  p.  o  1. 

Largeur  delà  lame antér.  de  la  valvule hicuspide.  i  p.  4 

—  poste'rieure.  o  p.  3  4  4  1* 


(Cette  lame  est  convertie  en  une  espèce  de  ruban 
ou  de  cordon  fibro-cartllaglneux).  ' 

Valvules  sygmoldes  de  l'artère  pulmonaire.  min-> 
ces  comme  une  toile  d'araignée  ou  une  feuille 
de  papier  Joseph, 

Valvules  sygmoïdes  de  l'aorte,  épaissies,  mais 
libres  et  fermant  exactement  l'orihce  aoiüquè  , 
quand  on  verse  de  l'eau  dans  l'aorte. 

Hauteur  de  ces  valvules  (diamètre  vertical)  o  p.  6  1. 

La  cavilé  du  ventricule  gauche  pourrait  contenir  un 
œuf  de  poule  ordinaire;  celle  du  ventricule  droit  est  un 
peu  moins  grande.  La  capacité  des  oreillettes  est  un  peu 
supérieure  à  celle  des  ventricules.  • 


23®  Cas.  (  2*  de  cette  3®  série.  ) 


Hypertrophie  avec  induration  de  la  valvule  bicuspîdeet  rétrécissement  de* 

l'orlGce  auriculo-venUiculaire  gauche. 


Femme  de  56  ans,  d’une  force  et  d’une  constitution 
moyennes. 


Poids  du  cœur  vidé  de  ses  caillots. 

Diamètre  vertical. 

—  transversal. 

—  aotcTO-poitérieor. 

Kpaisseur  des  parois  du  ventricule  droit. 

■—  de  I  oreillette  droite, 
du  ventricule  gauche. 

Orifice  auriculo-ventriculaîre  droit  un  peu  dilaté. 
Diamètre  transversal  de  l’orifice  auriculo-venlri-» 
culairc  gauche  affecté  de  rétrécissement. 


4  p- 

36^  gram. 
6  1. 

3  p. 

lO  i. 

2  p-  , 

0  1. 

o  p. 

4  !•  l/a. 

0  p. 

1  1. 

0  p. 

k 

7  h  i/3* 

0  p* 

344  1. 

m 

Cavité  ilu  ventrîcuie  droit  un  peu  dilatée,  ainsique 
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ct;lle  du  gauche.  Orifices  aorlique  cl  pulmonaire  à  peu 
près  à  l'état  normal. 

Il 

I 

24*  Cas.  (  3'  de  celle  3*  série.) 

Hypertrophie  des  ventricules. 

Homme  de  60  ans,  d’une  constitution  plutôt  faible 
que  forte. 


poids  du  coeur  vide'  de  ies  caillots. 
Diamètre  transversal. 

—  vertical. 

~  antéro-postérieur.  , 

* 

Circonférence. 

Épaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche, 

*  ^ 

—  du  ventricule  droit, 

r 

Kpaiiseut  de  la  tloifiOn  interventriculaire. 
^  des  parois  de  l’oreillette  gauche. 
—  —  droite. 


371  gram. 

3  p. 

10  1.  i/a. 

3  p. 

7  i- 

2  ]), 

4  1.  1/2. 

8  p. 

10  1.  ] /a. 

1  p. 

1  1. 

0  p. 

3  1.  l/a* 

0  p. 

8  l.  l/a. 

0  p. 

a  1. 

0  p. 

1  1.  1/3. 

aSe  Cas,  (  4e  de  cette  3«  série.  ) 


Hypertrophie  concentrique  ou  cenuipèle  du  ventricule  gauche:  dilatation 

'du  ventricule  droit. 


Homme  de  âo  ans,  d’une  forte  constitution. 

Poids  du  cœur  non  encore  vidé  de  ses  caillots 

(il  ne  contenait,  au  reste#  presqu'aucun  atôme  de  sang).  388  g^** 
Cet  organe  est  presque  entièrement  formé  par  le  ven  • 
trlcute  gauche  et  la  cloison  hypertrophiés  (le  yeniri- 
cule  droit  représenté  à  peine  le  5™^  delà  masse  totale). 


Épaisseur  des  parois  du  ventricule  droit. 

Circonférence  de  l’orifice  auriculo-ventr.  droit. 

0  p. 
5  p. 

2  lig. 

—  .  de  l’orifice  veniriculo-pulmonaire. 

Épaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche.  ;  . 

■  « 

6  lig. 

—  de  la  cloison  interventriculaire. 

0  p. 

10  1. 

Circonférence  de  l’orifice auriculo-ventriculairc  gauche. 

41 

4  p- 

3  1. 

—  ^  V  en  trie  ulo-aor  tique. 

Épaisseur  de  la  valvule  tricuspîdc#  hyperlraphiéc  et  in¬ 

3  p. 

5  1. 

durée. 

0  p. 

1/2  I, 

▼ 
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Càvilédu  VüïilJ'îcuIe  droit,  d’un  boa  quart,  plus  grande 
qu’à  l’étal  normal.  Gavilédu  ventricule  gauche,  rétrécie  et 
formanl  une  espèce  de  canal  qui  admet  à  peine  le  doigt 
indicateur. 


2^'  Cas.  (  5*  de  cette  3*  série.  ) 


Hypcrlropliic  conceûirîque  des  deux  veauicuîes. 


Femme  de  75  ans,  d’une  bonne  constitution. 


Poids  du  cœur  vide  de  ses  caillots.', 

Maximum  d^e'paisscur  des  parois  du  v*ûirîculc  dfoîl. 

_  ’ — *  gauche. 

■ 

Circonférence  «le  rorifice  aûrtit|ue^ 

. —  —  auncuIo-YCDLriculaire  gauchë. 


41 5  gmes. 

0  p. 

41. 

I  p. 

il. 

^  P» 

81. 

4 

La  cavité  du  ventricule  droit  contiendrait  à  peine  un 
ceuf  de  pigeon;  celle  du  ventricule  gauche  admet  à  peine 
le  doigt  indicateur 


2'5“  Cas.  (6®  de  celle  3*  série.  ) 


Hyperlropliie  générale  du  cœur,  avec  dilalallon  du  ventricule  droit. 

Homme  de  53  ans,  d’une  staiurc  élevée,  d’un  embon¬ 
point  assez  fort. 

Poids  du  cœur  non  vidé  de  ses  càiilots.  (i  h  8  onc). 

mesure  dans  ccL  état ,  il  a  présenté  les  dluicnsloiis  suivantes  : 

De  i'origine  de  J’aoric  au  sommet  du  cceur,  5  pj  3  1, 

Du  sommet  du  cœur  à  la  partie  supérieure  de  i'oi-eillette 

C  p. 

4  P* 

3  p. 

'  ■  '  12  p,  C  i. 


■  gauciie. 

Diamètre  transversal. 

“  antero-poslerieur. 

Grande  circonférence,  ' 

Poids  du  cœur  vidé  de  ses  cailioLs. 

Épaisseur  du  ventricule  droit  (  maximum  â*  ). 

Orifice  auricuio-veutrirulairc  droit ,  trop  large  pour 
jïOUYOir  être  ferme  par  la  valvüle  Iricuspidcp 
Orifice  auriculo- ventriculaire  gauche  d'un  bon  tiers  moins 
grand  que  le  droit. 

Épaisseur  des  parois  du  ventricule  gaujihc* 


468  g.  ( j5  üuc}* 

4  I  î/a. 


1  pOUCCi 


48  AïïATOMIE  Dû  COEUR* 

Cavité  du  ventricule  droit,  d'un  tiers  plus  grande  qu*à 
rétat  normal,  et  double  de  celle  du  ventricule  gaucbe. 

28'  Cas.  (  7*  de  cette  V  série.) 

Hyperlrophie  generale  du  ceeur  avec  dilotatioD. 

Homme  de  67  ans,  d’une  forte  constitution. 

Poids  du  coeur  vide'  et  lavé.  5i6  gmes, 

29*  Cas.  (  8*  de  celle  3®  série.  ) 


Hypertrophie  exceniiïque  ou  anévrismale  du  coeur. . 

Homme  de  69  ans  ,  d’une  bonne  constitution,  d’une 
taille  moyenne. 


Poids  du  coeur  non  vide  de  ses  caillots. 

81U  g"**»- 

—  vide'  de  ses  caillots. 

5oo  g™**- 

Diamètre  vertical. 

5  p. 

1  1. 

—  transversal. 

7  P- 

Orconféreuce  du  cœur. 

12  p. 

Epaisseur  des  parois  du  ventricule  droit. 

3  1. 

Circonrércnce  de  l’oriGce  de  l’artère  pulmonaire. 

3  p. 

6  L 

—  aurlculo-ventriculaire  droit. 

5  p. 

9  i- 

Hauteur  de  la  valvule  tricuspidc. 

5  1. 

Épaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche. 

8  1. 

Circonférence  de  l’orifice  ventriculo-aorliquc. 

3  p. 

~  auriculo- ventriculaire  gauche. 

4  p» 

I  l. 

La  cavité  du  ventricule  gauche  pourrait  contenir  un 
œuf  de  canne  :  il  en  est  à  peu  près  de  meme  de  celle  du 
ventricule  droit. 

r 

3o®  cas  (9*^  de  celte  3e  série). 

Hypertrophie  anévrismaJe  du  cœur. 

^  *  * 

Homme  de  4o  ans,  d  une  assez  forte  constitution  et 

d’une  taille  moyenne. 


Le  cœur  ,  non  vidé  de  ses  caillots,  pèse 
f  Son  volume  est  à  peu  près  celiH  d’un  coeur  de  veau.  ) 


nn8  grames 
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Vide  et  lavé,  cet  organe  pèse 
Épaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche 
Circonférence  de  Forificc  aoriique  prise  à  la  hase  des  val¬ 
vules  sygmoïciés  indurees, 

Reunîes  de  manière  à  former  une  sorte  d’anneau  ou  de 
diaphragme  perce  a  son  centre  ^  ces  valvules  n’olfrenl 
au  passage  du  sang  qu’un  orifice  dont  le  diatnèire  est  de 
L^orifîce  auriculo-ventriculaire  gauclie,  également  rétréci, 
par  suite  de  rinduration  des  valvules  et  de  leur  trans- 
formalioD  en  une  sorte  d’anneau  ou  de  boutonnière  à 
bords  très  épais,  reçoit  a  peine  le  bout  du  doigU 
Epaisseur  des  valvules  sygmoïdes  de  l’aorte 

—  —  bicuspide. 

—  _  trîcuspide. 

Circonférence  de  Vorihee  auriculo-ventriculaire  droit 


5^8  grain 65* 

1  p.  J  lig, 

2  p,  T  liiî. 

» 

O  [I.  4  lig. 


O  p.  1  L  rp. 
O  p.  3  1. 

O  p.  O  1.  11% 

5  p.  41. 


Valvules  et  orifice  de  Tartère  pulmouaire^  à  peu  près  à 
l’état  normal. 

Ventricule  gauche  dilaté  au  point  de  pouvoir  contenir 
un  œuf  d’autruche.  »  Ventricule  droit  un  peu  moins  di¬ 
laté. 


3i*  cas,  (10*  de  cette  3*  série.) 

Hypertrophie  générale  du  coeur  avec  dilatation» 


Êtomme  de47  d’une  bonne  constitution  etde  taille 
moyenne. 


Le  volume  du  cœur  »  non  vidé  de  ses  caillois^ 

est  triple  de  celui  du 

poing  do  sujet. 

• 

Poids  du  cœur  vidé  de  ses  caillots. 

63o 

grammes. 

Circonférence. 

la  p. 

Hauteur. 

4  P* 

6  1. 

Largeur* 

6  p. 

a  1, 

Hauteur  de  la  surface  interne  cluyentriculelgauclie. 

2  p. 

I  1. 

Circonférence  ou  largeur  de  celte  surface. 

3  p. 

Epaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche. 

0  p. 

8  1. 

—  —  du  ventricule  droit. 

0  p. 

4  l.  »7'a- 

Circonférence  des  oriGces  aortique  et  pulmonaire. 

2  p. 

1 1  1. 

Kpaisseur  des  parois  de  roreillei  Le  gauche. 

0  p. 

^  I.  i/'î.r 

5o  AfiATOMIË  DU  COEUR* 

Circonfcreocc  de  1  ürificc  aurlculo'^veQti'ÎCuIaire  gauche.  3  p,  5  K 

—  auricQlO'VcnUiculaire  droil.  4  P»  ^ 

Les  valvules  bicuspide  et  tricuspîde  ne  sont  pas  assez 
larges  pour  fermer  rorifîce  auquel  elles  sont  adaptées. 

32*  cas,  (il*  de  cette  3*  série.) 

H)>pcrlrophie  du  cœur  avec  dilatatiw. 

Femme  de  54  ans,  d*une  constitution  grêle. 

Poids  du  cœur  non  vide  du  san^  qu’il  contient. 

(Son  volume  égale  celui  d’un  cœur  devenu.) 

Poids  du  cœur  vide'  et  lavé. 

Diamètre  transversal . 

—  verticat. 

Circonlérence. 

Épaisseur  des  parois  du  ventricule  droit 
Circonférence  de  l’orifice  ventriculo-pulmonaîrc. 

—  —  aurlculo-ventrlculaire  droit. 

Épaisseur  dePoreillette  droite  (rég.  del'append.  auric. 

Épaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche. 

Ctrconférenee  de  l’oriGcc  ventriculo-aoriique 

aiiriculo-venlriculairc  gauche. 

Epaisseur  du  bord  libre  des  valvules  sigmoïdes  de  l’aorte  , 
hypertropliiées  et  indurées. 


950  grammes. 

688 

grammes. 

8  p. 

61. 

''  r* 

1 1  p. 

0  p. 

4  J. 

3  p. 

4  K 

4  P- 

1 1 1. 

0  p. 

31.  ]/: 

I  p. 

2  p. 

7  b 

3  p. 

a  1. 

0  p. 

1 1.  (l). 

(i)  Four  ne  rien  omettre  ici  de  ce  que  nous  avons  fait  sur  la  mesure  des 
valvules  du  cœur  ,  je  placerai  dans  celte  note  un  fait  que  je  n’at  pas  cru 
devoir  insérer  dans  les  précédentes  séries. 


Vieillard  octogénaire. 

# 

Cœur  d’un  volume  un  peu  plus  que  normal. 

Hauteur  des  valvules  aoi  tiques  ..........  .d  lig.  a  6  1. 

—  d’une  des  lames  de  In  valvule  biciispidc,  .  i3  lig. 

Des  incrustations  calcaires  nombreuses  esjstaicnt  dans  l’aorte  et  dans 
l’épaiiseur  des  valvules  sigmoïdes,  mais  sans  déroriiiatiundc  ces  dernières. 
(On  sait  combien  ectte  ossification  est  commune  chez  les  vieillards.) 


MfiNSÜnATIOJH  Et  PONÜjénAttOPT  Utr  COEÜft.  5l 

La  cavité  du  ventricule  gauche  était  double  de  l’état 
normal;  celle  du  droit  était  d’un  tiers  plus  cousidérable 
qu’à  l’état  sain* 


ARTICLE  SECOND. 

% 

RÛcuÉ  DES  Faits  fhécédents. 


Ç  i*>*  Résumé  (Je  la  première  série  de  faits,  ou  de  ceux  relatifs  au  poids  et 

aux  dîmensioas  du  cœur  y  à  Fe'tat  uornial. 

I.  Poids  du  coeur. 

Le  cœur  a  été  pesé  chez  les  quatorze  sujets  Je  la  pre¬ 
mière  série ,  le  n®  i*'  excepté. 

La  moyenne  de  tous  ces  poids  est  de  a6a  gmes,  c'est-à-dire  S  onces  3  gros. 
Le  maximum  est  de  35o  gmes,  ou  près  de  1 1  ûqc.  (  8*  cas  J. 

Mais  le  cœur  qui  avait  ce  dernier  poids  appartenait  à 
un  sujet  d’une  taille  colossale  et  d'une  très  forte  consti¬ 
tution. 

Le  minimum  est  de  ;  aoo  gmes,  ou  6  onc.  3  gros  (  3«cas}. 

Mais  le  cœur  qui  n’avait  que  ce  poids  indiqué  ici  appar¬ 
tenait  à  un  sujet  de  iGans  ,  et  n'avait  pas  encore  acquis 
tout  son  développement. 

D’après  les  faits  de  celle  série  nous  croyons  que  l’on 
peut  fixer  à  8  ou  9  onces  ,  le  poids  moyeu  du  cœur ,  chez 
ratiuUe  (de  25  à  60  ans).  M.  Cruveiiliiev  nous  parait  donc 
s’être  tiompé  en  uioiiis^en  l’évaluant  à  G  ou  7  onces ,  et 
M*  Lobstt;ji> ,  en  plus  ^  en  le  portant  à  9  ou  10  onces. 
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ANAtOMïR  dü  tOKUn. 

Chez  les  sujets  de  16  à  35  ans,  Je  poids  pourra  être 
moindre  d’une  à  deux  onces. 

Chez  les  sujets  très  forts  et  très  grands ,  le  poidsdu  cœur 
pourra  s’élever  jusqu’à  dix  ou  onze  once?. 

Le  poids  du  cœur  est  moindre  chez  la  femme  que  chez 
l’homme  :  le  chiffre  approximatif  de  celle  différence  ne 
m’est  pas  encore  bien  connu. 

IL  Volume  et  dimek&ions  du  coeur  ;  capacité  des 

DIVERSES  CAVITÉS,  ET  ÉtÉNDÜÈ:  DÉS  DIVERS  ORIEIGES 
DE  CET  OllGAWE. 

Circonférence  du  cœur,  tnesurce  à  la  liase  des  ventricuSes. 

Cette  circonrph'tlce  .1  été  tnesurée  chez  sept  des  qua¬ 
torze  sujets  de  la  première  série  (2%  3“,  4*^ 

» 

Moyenne  8  p,  g  l. 

lop. 

Minimum  8  p*  (  c*is)* 

LoilgtieDr  ctii  rfiBor,  rejrr^scntee  par  nrte  pei'péiidknlaire  menée  dè  la  base 
dù  vèntrici)le  gauche  ou  de  rbrîjJ’me  dfe  (\norte,  a  la  potnle  du  cœnr* 

Cette  longue «i*  a  été  mesurée  che*  neuf  rlès  quatorze 
sujets  de  la  première  série  (  3',  3*,  4*»  5*,  6',  8',  q*,  ri" , 

1  a'). 

Moyenne  3  p.  7  1,  i/3. 

Maximum  4  P*  '  (  H*  )• 

Minimum  3  p,  2  I.  iyî  (3®cas). 

« 

Largeur  du  cœur^  représentée  par  une  ligne  lîree  de  Pun  des  bortU  de  cet 
orgâDe  à  Tatitrej  à  la  base  <Ies  ventricules  oq  un  peu  au-^clessous  | 

Celte  largeur  n  été  TUesurt'e  chtz  liuîl  des  quatorze  sü- 


(i)  Comme  la  lace  antérieure  du  cœur  est  legi-rcment  convexe,  et  que 
nous  ayons  quelquefois  mesure  la  dimension  dont  il  s^agît  ou  moyen  d  une 
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je l S  de  la  première  série  (  2%  3®,  4*,  5®,  6®,  9“,  n^j  12'). 

Moyenne  3  p.  7  I.  t/a. 

Maximum  4  P*  ^  i*  (9®  )* 

I  MinlEDitcn  3  p.  5  l.  (3*  cas  >. 

D’où  il  suit  que  dans  les  cas  par  nous  exposés  ,  la  lar¬ 
geur  ou  le  diamètre  transversal  du  cœur  l’einpoiTe  très 
peu  sur  la  hauteur  ou  le  tlUmèlre  vert  ieal  du  même  or¬ 
gane. 

Epaisseur  du  c<£ur,  representee  par  une  perpendicultiire  menée  de  la  face 
anicrieure  à  la  face  poslérienrc  de  çet  organe,  à  «a  ijase,  dans  leslltof^fjiii 
sépare  les  deux  ventricules. 

Celte  épaisseur  a  été  mesurée  chez  six  des  quatorze  sujets 


de  la  première  série  1 

(â%  4% 

â%  6% 

1 

Moyenne 

1  p. 

1  1 

i/(i. 

Maximum 

'2  P* 

7I.C 

1 1'  cas). 

Minimum 

I  p. 

5  1.  ( 

5' 

£|)ai4scuf  dçt  paroU  du  veniriçtU^  ,  psi^c  à  la  iias^. 

Celle  épaisseur  a  élé  mesurée  chez  dix  des  quatorze  su¬ 
jets  de  la  première  série  (  1*' ,  2*  *  3“’,  4%  »  6* ,  8?,  9^, 

11%  J2‘)  (i). 


Mojeojiie 

6  1. 

1/3. 

Maximum 

81. 

(3"  cas). 

Mioimum 

5  1. 

^  i*'''  cas), 

bande  qui  était  portée  d’an  bord  à  l’autre ,  en  passant  au -devant  de  cette 
face,  il  s’ensuit  que  la  mesure  de  celte  ligne  duit  excéder  un  peu  celle  d’une 
ligne  d  I  41I3OQ Lî 3 11 X  TllÇltinS  riâ IT Sr  j^iî US [4^11  rS  C-cl s  I  <1L1  [*0SLC  ^ 

nous  avons  eirjiloyd  le  compas  J'c^aîssçur  iiuur  ctcicifüiiier  la  flîruensiou 
qui  nous  occupe. 


(i)  CeLte  cpaissear  a  été  aussi  mesurée  chez  le  sujet  n®  lo  ,  ofi  elfe  était 
de  10  lignes;  mais  j^ii  cru  devoir  faire  abslraction  de  ce  cas  oh  V fiypert/ 
phie  apparente  du  ventricule  gauche  tenaîL  a  U  réUmiion  de  ccUc  cavité 
sur  eUe-méme. 


s 


Z 


f  ^ 
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EiMiïscur  des  parois  du  venlriculc  droit  à  la  base  (i). 

Celle  épaisseur  a  été  mesurée  chez  dix  des  quatorze  su¬ 
jets  de  ]a  première  série  (  i*',  2',  3%  4%  5%  6%  8%  9*  n., 
12.), 

Hoyenae  a  l.  3^5. 

Maximum  31.  lya  (  ta*  cas). 

Minimum  il,  i|a  à  al.  (  4*  cas  ). 

Il  nous  paraît,  d’après  les  fa  ils  denolre  première  série* 

d?  ^ 

après  un  grand  nombre  d’autres  qu’il  eût  été  trop  long 
de  rapporter* que,  chez  l’adulte,on  peutévaluerl  épaisseur 
des  parois  des  ventricules,  terme  moyen,  ainsi  qu’il  suit; 

Ventricule  gauche  jl. 

Ventricule  droit  a  1,  i/a  (  a). 

En  fixant  à  4  on  5  lignes,  terme  moyen,  l'épaisseur 
des  parois  du  ventricule  droit,  M.  Cruveilhier  a  donc 
évidemment  porté  trop  loin  cette  épaisseur.  D’un  autre 
côté,  en  limitant  à  6  lignes  l’épaisseur  des  parois  du 
ventricule  gauche,  le  même  auteur  n’a  pas,  au  con¬ 
traire,  assez  élevé  le  chiffre  de  celle  épaisseur.  Au  reste, 
nous  devons  faire  remarquer  qu'en  évaluant  ainsi,  que 
nous  V  enons  de  le  faire,  l’épaisseur  des  parois  des  ventri¬ 
cules,  nous  supposons  que  leur  cavité  n’esl  sensiblement 


(1)  Le  maximum  dVpaîsseur  de  ce  ventricule,  comme  du  gauche,  «xiste 
I  ordinairement  à  la  base.  Dans  quelques  cas  ,  cependant  ,  on  le  trouve  en 

liront  vers  la  partie  moyenne ,  et  c’est  alors  ce  point  que  nous  avons 
mesuré  pour  la  déierraination  de  la  dimension  dont  il  est  aciuellcment 

I!*''  .  ^ 

æ  qucsliou. 

I’  ^2)  Ciicï  te  fœtus  ctchci  l’enfant  naissant ,  iVpiisseur  des  parois  vcii- 

L  ,  Iriculaires  est  prcstpic  la  même  pour  les  deux  ventricule*. 

\  P) 

P 

'[|i 
jM  < 


II 


T 


h 
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I 

4 

ni  augmentée  ni  diminuée.  Nous  verrons  jtl us  bas  com¬ 
bien  il  importe  de  tenir  compte  de  celle  condition. 

Les  âges,  la  taille  ,  la  force,  le  sexe  des  individus  in¬ 
fluent  notablement  sur  l’épaisseur  des  parois  des  ventricu¬ 
les.  A  partir  de  i6  à  iS  ans  jusqu’à  25  ,  3o,  et  meme  4,0  . 
celte  épaisseur  augmente.  Elle  est,  en  général ,  plus  con¬ 
sidérable  chez  un  sujet  fortement  constitué  et  d’une  haute 
taille  que  chez  un  sujet  faible  et  d’une  taille  peu  élevée. 
Mais.il  y  a  des  exceptions  à  celte  règle. 

Quant  â  l’épaisseur  comparée  des  parois  des  deux  ven¬ 
tricules,  on  voit  que  le  rapport  n’est  pas  exactement  celui 
qu’avait  trouvé  M.  Laënnec.  En  général,  l’épaisseur  des 
parois  du  ventricule  droit  n’est  à  celle  des  pavois  du 
ventricule  gauche  que  dans  la  proportion  de  2  à  5,  ou 
même  de  i  à  3 . 

« 

« 

Épaisseur  Je  la  clolsoa  iutcr-vcutriculairc. 

Celte  épaisseur  n’a  été  mesurée  que  chez  un  des  quatorze 
sujets  de  la  première  série  (ii*).  Elle  était  de  1 1  lignes. 

Épaisseur  des  parois  de  l'oreilleue  gauche. 

Celle  épaisseur  a  été  mesurée  chez  quatre  des  qua¬ 
torze  sujets  de  la  première  série  (3«,  5»,  6'‘,  1 1*). 

Moyenne  i  I.i/a, 

■m 

Maximum  2  1.(3*=  cas 

Minimum  3/4  de  1.  à  une  1.  (6*^  caü  ). 

Épaisseur  des  parois  de  l  oreillclte  droite. 

Cette  épaisseur  a  été  mesurée  chez  quatre  des  quatorze 
sujets  de  la  première  série  (3%  5^,  6«,  n"). 

Moyenne  j  I, 

Maximum  1  1.  j/2'(3e  cas). 

Minimum  o  1  1/3  (  Ç*  cas). 


56  ANATOMIE  DU  COEUR. 

P 

Cette  évaluation  de  Fépaisseur  des  parois  des  oreillettes 
difleresous  undouble  rapport  de  celle  do  nnée  par  M.  Lobs  - 
teîn.  En  effet,  le  professeur  de  Strasbourg  établit  que 
répaisseur  des  parois  de  roreillette  droite  est  double  de 
celle  des  parois  de  roreillette  gauche  ;  tandis  qu’il  résulte 
des  faits  qui  nous  sont  propres ,  que  l’oreillette  gauche  a 
des  parois  d’un  tiers  plus  épaisses  que  celles  de  l’oreillette 
droite;  et  2^  l’évaluation  absolue  de  l’épaisseur  des 
oreillettes  est  portée  par  M.  Lobstein  à  1  lignepour  l’unç, 
une  demi  -  ligne  pour  Tautre  ,  tandis  que,  d’après  les 
faits  ci-dessus  rapportas,  elle  est  d’une  ligne  et  demie 
pour  la  première ,  et  d’une  ligne  pour  la  seconde. 

Capacité  des  deux  ventricules  ;  rapport  de  la  capacité 
de  l'un  avec  celle  de  l'autre  (  1  ). 


Celle  ca  pacité  a  été  indiquée  dans  six  des  quatorze  cas  de 
la  première  série.  Chez  le  4*  sujet,  le  venlriculedroit  aurait 
pu  CO  11  le  111  r  un  œuf  de  poule  ordinaire;  il  eu  était  de  même 
chez  les  sujets  5*,  6",  8*  et  9®. 

Chez  îes  4*  et  9*  sujets,  le  ventricule  gauche  avait  une 
capacité  sensiblement  égale  à  celle  du  droit  (  il  aurait 
pu  contenir  un  œuf  ordinaire). Chez  leô*",  sa  capacité  était 
très  peu  inférieure  à  celle  du  droit:  chezie  8*,elleétailuJJ 
peu  moindrej  chez  leS'elIeétait  moindre  d’un  tiers.  Enfin 
chez  le  a*,  la  capacité  absolue  des  ventricules  n  a  pas  été 


(i)  Je  n'ai  pa*  encore  pu  appliquer  l\  la  delermluation  de  la  capacité 
des  diverses  cavités  du  cœur,  le  système  ordinaire  des  mesures  de  capacité 
en  {jéaéraK  Je  me  sois  donc  servi  de  termes  de  comparai. 'ion  dans  quelques 
cas^  et  dans  d'autres  j’ai  mesure  les  diverses  dimeusions  des  cavités.  ËtRQt 
exactement  Jonne'es  ,  d’ ailleurs,  les  dimensians  des  parois  ventriculaires 
(  circoûféreDce,  liauteur^  épaisseur),  on  peut  calculer  ensuite  Fétendne  ou 
la  capacité  des  cavités  qu’elles  circonscrivent^  J’espère  pouvoir  offrir^  plus 
Urcl^  de  nouvelles  recherches  sur  ce  sujet* 
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notée,  mais  il  y  est  dit  que  la  capacité  du  veutricule 
gauche  était  un  peu  moindre  que  celle  du  droit . 

Il  suit  de  là  que ,  comme  Legallois  Tavait  constaté  par 
ses  expériences ,  la  moyenne  de  la  capacité  du  ventricule 
droit  remporte  sur  celle  du  ventricule  gauche.  Mais  ,  en 
nous  en  rapportant  à  nos  observations,  cette  différence  est 
réellement  assez  faible. 

# 

Capacité  des  deux  oreillettes  ;  rapport  de  la  capacité 
de  Vune  avec  celle  de  Vautre  ;  rapport  de  la  capacité  des 
oreillettes  avec  celle  des  ventricules» 

Nous  trouvons  peu  de  chose  à  ce  sujet,  dans  les  faits 
de  notre  première  série.  Chez  le  4f  sujet,  les  deux  oreU 
lettes  avaient  une  égale  capacité.  Chez  le  5«  sujet ,  i’oreu- 
lette  gauche  avait  une  capacité  égale  à  celle  du  ventricule 
correspondant,  et  l’oreillette  droite  avait  aussi  une  capa¬ 
cité  égale  à  celle  du  ventricule  du  même  côté.  Dans  ce 
cas  par  conséquent ,  la  capacité  de  la  première  était  d’ui| 
tiers  moindre  que  celle  de  la  seconde.  (  Voy.  plus  haut  ce 
qui  a  été  dit  du  rapport  de  la  capacité  du  ventricule  droit 
à  celle  du  gauche  ,  chez  le  même  sujet.) 

En  général  ,  la  capacité  de  roreillette  droite  estsupe- 
rieui’e  à  celle  de  la  gauche. 

Chez  un  seul  des  sujets  de  la  première  série,  le  volume 
du  cœur  a  été  comparé  à  celui  du  poing  du  sujet 

(le*-  cas  ).  Or,  nous  avons  vu  qu’il  y  avait  égalité  entre 
ces  deux  volumes. 

Étendue  de  la  circonférence  des  divers  orifices  du  cœur, 
10  Circonférence  de  V orifice  auriculo- ventriculaire 
gauche.  Cette  circonférence  a  été  mesurée  chez  trois  des 
quatorze  sujets  de  la  première  série  (  3',  5*,  6*  )* 

Moyenue  3  p.  6  1.  j/3. 

Miximam  3  p,  jo  1.  (6»  cas  ). 

Mimmum  3p.  3  l.( 3^  cas ). 
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2»  Cu'conjéfûnce  de  Vorifice  üuviculo  ^  Venlt'iculairc 
droit.  Cette  circonférence  a  été  mesurée  chez  trois  des 
quatorze  sujets  de  la  première  série  (  2%  5*,  6*  ). 

Moyenne  3  p.  10  1. 

Maximum  4  P*  (aecas). 

Minimum  ,  3  p.  9I.  (6*^  cas). 

Rapport  entre  la  circonférence  de  Vorijicc  aiiriculo- ven¬ 
triculaire  gauche  et  celle  de  Vorifice  auriculo-vcntriculairc 
droit.  Les  résultats  indiqués  ci-dessus  prouvent  que  la  cir¬ 
conférence  de  l’orifice  auriculo-venlriculalre  droit  est  plus 
étendue  que  celle  de  l’orîfice  auriculo-vsnlricülaire  gau¬ 
che.  Dans  les  faits  que  nous  avons  rapportés,  la  différence, 
à  l’avantage  de  la  première,  a  été  de  3  1.  2/3.  Mais  ce  chif¬ 
fre  pourrait  varier,  si  les  faits  étaient  plus  multipliés.  Ce 
qu  il  y  a  de  bien  certain  ,  c’est  que ,  en  général ,  Torifice 
auriculo-ventriculaire  droit  est  plus  grand  que  l’orifice 
auriculo'ventriculaire  gauche. 

3o  Circonférence  de  Vorifice  venir iculo-aor tique.  Celte 
clrcouférence  a  été  mesurée  chez  quatre  des  quatorze  su* 
jets  de  la  première  série  (  2'’,  5',  6*,  S*  ). 

Moyeime  ■a  p.  51.  i /2. 

Maximum  2  p.  81.(8*^  cas). 

Minimum  2  p.  4  I-  (2*^  et  (>«  cas). 

Rapport  entre  la  circonférence  de  l  orifice  ventriculo^ 
aortique  et  celle  de  Vorifice  auriculo-ventriculaire  gauche. 
Le  dernier  de  ces  orifices  est  généralement  plus  grand  que 
le  premier.  Dans  les  fa  ils  que  nous  resuinous  ici ,  la  diffé¬ 
rence  a  été  de  i  pouce  4  lignes  1^2  à  l’avantage  de  io- 
rifice  auriculo-ventriculaire  gauche.  Mais  eu  opérant  sur 
une  plus  grande  masse  de  mesures  ,  la  dîffét^encc  serait, 
je  crois  ,  un  peu  moins  grande. 
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4“  Circonféf'ence  de  Vorifice  ventrhtdo- pidmonaiic. 
CetlL’  cîi’coiiférencü  a  élé  inc.suree  chez  fies  sujets 

de  la  première  série  (2",  5*,  6“,  S'  ), 


Moyenue  2  p.  7  I.  3/4- 

Maximum  2  p.  toi-  (8^  cas). 

Miciinum  2  p.  fil,  (5“cas). 

Rapport  entre  la  circonférence  de  C orifice  ventricuio» 
pulmonaire  et  celle  de  Vorifice  auriculo  -  'ventriculaire 
droit.  L’orifice  aurlculo-veiilriculaire  droit  est,  en  géné¬ 
ral,  plus  étendu  que  l’orifice  ventriculo’ pulmonaire.  Dans 
les  cas  ci-dessus,  le  premier  a  été  au  second  :  :  3  p.  lO  1. 
:  2  p.  7  I.  3/4.  La  düTérence  en  jïIus  pour  le  premier  a 
donc  été  de  1  p.  2  1.  if4*  Mais  nous  avons  opéré  sur  une 
trop  petite  quantité  de  faits  pour  pouvoir  généraliser  ce 
résultat.  En  rapprochant  la  différence  indiquée  ici,  de  la 
différence  que  nous  avons  trouvée  entre  les  deux  orifices 
gauches  comparés  entre  eux,  nous  voyons  qu’elle  est  moins 
grande  dans  le  premier  cas  que  dans  le  second  :  ce  qui  est 

l’inverse  de  ce  qu’on  observe  ordinairement. 

Ainsi  donc,  nous  déduirons  des  faits  que  nous  avons  re¬ 
cueillis  sur  l’étendue  de  la  circonférence  dos  orifices  du 
cœur,  que  l’orifice  auriculo-ventrîculaire  droit  l’emporte 
sur  l’orifice  veiitrîculo-pulmonaîre  ;  que  l’orifice  anriculo- 
venlriculaire  gauche  l’emporte  sur  l’orifice  ventriculo- 
aortique:  mais  nous  ne  prétendons  pas  appliquer  à  tous  les 
cas  le  chiffre  qui  exprime  celte  différence  dans  ceux  que 
nous  avons  rapportés.  Il  nous  faut,  pour  arriver  à  quelque 
chose  de  plus  exact,  répéter  les  mesures  sur  une  plus 
grande  masse  d’individus. 

Rapport  entre  la  circonférence  de  Vorifice  ventriculo- 
pulmonaire  et  celle  de  Vorifice  ventriculo-aortiquc.  Le 
chiffre  moyen  de  l’étendue  de  ,1a  première  ayant  été  de 
2  p.  7  1.  3'4,  et  celui  de  la  seconde  de  2  p.  5  1.  i/a ,  on 
xoitque  l’une  l’emporte  sur  l’autre  de  2  I.  i/4.  Toutefois, 
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quelque  petite  que  soit  cette  dilTérence»  il  ne  faudrait 
pas  croire  qu^elle  s’élève  toujours  jusques  là.  H  y  a  même 
des  cas  où  ces  deux  orifices  ont  exactement  la  meme  gran¬ 
deur.  Ainsi,  par  exemple,  chez  le  5*  sujet,  ils  avaient  Tun 
et  i^autre,  2  p.  6  1.  de  circonférence. 

Dimensions  des  valvules  du  cœur,  et  rapport  entre  ces 
dimensions  et  celles  des  orifices  du  cœur.  Connaissant  l’é¬ 
tendue  de  la  circonférence  des  oriâees  du  cœur,  nous 
connaissons  aussi  la  longueur  des  valvules  qui  s’y  trou¬ 
vent  adaptées.  11  ne  nous  reste  donc  plus  qu’à  parler  de 
leur  hauteur  et  de  leur  épaisseur. 

1“  Hauteur  et  épaisseur  de  la  valvule  tricuspide(^i)^VA 
hauteur  ou  la  largeur  de  cette  valvule  a  été  mesurée 
chez  trois  des  quatorze  sujets  de  la  première  série.  (  6*, 
6*.  8*.  ) 


Ikloyennc 

]|lflaxtmura 

Minimum 


8  I. 


Av-  JB 


^  5* 


L’épaisseur  de  la  valvule  Irîcuspidea  été  indiquée  ainsi 
qu’ilsuit,  dans  trois  cas.  Chez  le  a^sujel,  cette  valvuleétait 
transparente,  mince  comme  une  feuille  de  papier  joseph  ; 
chez  le  4*  le  elle  était  mince  comme  une  toile  d’a- 
raiguée.  On  conçoit  qu’il  est  difficile  de  mesurer  par  les 
procédés  métriques  ordinaires  un  objet  aussi  mince. 

a»  Hauteur  et  épaisseur  de  la  valvule  bicuspide  ou  mi¬ 
trale,  La  hauteur  ou  la  largeur  de  la  valvule  mitrale  a 
été  indiquée  ainsi  qu’il  suit  chez  les  trois  sujets  dont  il  a 
été  question  à  l’occasion  des  dimensions  delà  valvule  tri- 
cuspide  (  5%  6*,  8*  ). 


(i)  II  ne  ici  que  de  la  mesure  de  )a  partie  de  la  valvule  qui  est  la 

pins  large.  Celle  mesure  eii  repré  tenle'e  par  une  perpendiculaire  ahawsée 
de  Vune  des  pointes  de  la  valvule  à  sa  base. 
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Movenfiiî 

II' 

Maximum 

Minimimi 


8  L 

9  L  l  'a  (6' cas). 

5  1.  (  5'^  cas). 


Dans  les  faluque  nous  résumons,  il  y  a  donc  eu  une 
différence  d\iiie  ligne  entre  la  nioyeiiue  de  la  hauteur  de 
la  valvule  trîcuspidc  et  celle  de  la  hauteur  de  la  valvule 
bicuspide.  L’avantage  a  été  pour  la  Iricuspide.  Mais  je 
D*oseràis  assurer  qu*il  en  fût  toujours  ainsi,  si  Ton  mul¬ 
tipliait  les  faits.  Je  crois  qu’en  général  il  y  a  peu  de  dif¬ 
férence  eutre  ces  deux  valvules  sous  le  rapport  qui  nous 
occupe.  Chez  les  6*  et  8*  sujets,  la  valvule  tricuspide  avait 
la  même  hauteur  que  la  valvule  bicuspide  chez  le  6*  su¬ 
jet.  I)  y  a  des  cas ,  et  ce  sont  peut-être  les  plus  nom¬ 
breux,  où  celle  dernière  valvule  a  une  largeur  qui  sur¬ 
passe  un  peu  celle  de  la  valvule  tricuspide, 

L^épaisstuir  de  la  valvule  mîlràle  a  été  mesurée  chez  les 
mêmes  sujets  que  l’a  été  celle  de  la  tricuspide.  Chez  le 
a*  sujet  elle  nous  parut  l’emporter  d’un  tiers  sur  l’épais¬ 
seur  de  la  valvule  tricuspide;  chez  le  4”  sujet,  la  valvule 
bicuspide  était  moins  mince  que  la  tricuspide;  chez  le 
8*  sujet,  elle  était  plus  épaisse ,  moins  transparente  que 
celte  dernière. 

On  peut  affirmer,  en  résumé,  que  ta  valvule  bicuspide 
est  généralement  plus  épaisse,  plus  Jorte  que  la  valvule 
tricuspide.  Mais  îl  est  bien  difficile ,  sinon  impossible,  de 
mesurer  rigoureusement  celte  différence. 

Répétons  que  les  colonnes  charnues  et  les  tendons  des¬ 
tinés  au  mouvement  de  la  valvule  bicuspide  ,  out  éga¬ 
lement  plus  de  grosseur  .  plus  de  force  que  les  colonnes 
charnues  et  les  tendons  de  i.i  valvule  tricuspide. 

8”  Hauteur  et  épaisseur  des  vahules  semidimaires  de  /’nr- 
tère  pulmonaire.  La  hauteur  dé  cas  valvules  a  été  mesu¬ 
rée  chez  trois  des  sujets  de  la  première  série  (  5*,  6%  8*  )  . 
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Moyenne. 

Maximum. 

Miuimum. 


5  1.  1/2. 

6  1,  (  6®  cas)  ' 

51.  (5®). 


Vépaisseur  des  valvules  semi-luliaîres  de  Partère  pul¬ 
monaire  a  été  comparée,  chez  les  sujets  2*,  4»  et  8%  à  celle 
de  Parachnoïde, 

4»  Hauteur  et  épaisseur  des  vahuîes  semi- lunaires  de 
V aorte.  La  hauteur àe  ces  valvules  a  été  mesurée  chez  trois 
des  sujets  de  la  première  série  (  5*,  6*,  8*.  ) 


Moyenne 

Maximum 

Miuimum 


5  1.  a/3. 

6  1.  i/a  (  cas). 
5  i.  (5*  cas). 


On  voit  que  la  moyenne  de  la  hauteur  des  valvules 
semi-lunaires  de  Paorte  Pemporte  d^un  sixième  de  ligne 
sur  celle  de  la  hauteur  des  valvules  semi-lunaires  de  Tar- 
tère  pulmonaire.  Dans  beaucoup  de  cas,  les  valvules  aor¬ 
tiques  et  pulmonaires  ont  une  hauteur  parfaitement 
égale  :  cette  égalité  existait,  par  exemple  ,  chez  les  S^et 
8*  sujets.  Cette  hauteur,  terme  moyen,  est  de  6  lignes.  - 

Ce  chiffre  est  moins  élevé  que  celui  de  la  hauteur  des 
valvules  tricuspide  et  bicuspide  ,  en  sorte  qu^ici  Pétendue 
Je  la  surface  des  valvules  est  réellement  proportionnée  à 
la  grandeur  de  Porifîce  auquel  elles  sont  adaptées  pour 
y  remplir  l’oflace  desoupapes. 

Etant  données  les  dimensionsde  chacun  des  oriiiees  du 
cœur  et  celles  de  Paire  des  valvules;  étant  données  en  même 
temps  les  figures  ou  les  formes  de  ces  orifices  et  de  ces  val¬ 
vules  ,  il  est  facile  de  prouver  par  les  procédés  de  la  géo-' 
mélrie,  que  les  dernières  peuvent  obturer  exactement,  et 
pour  ainsi  dire  hermétiquement,  les  orifices  auxquels  elles 
sont  respectivement  annexées, -On  peut,  d’une  autre  part# 
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prouver,  par  voie  expérimentale,  la  vérité  de  cette  asser* 
lion,  au  moins  en  ce  qui  concerne  les  orifices  aortique  et 
pulmonaire  ,  et  les  valvules  dont  ils  sont  munis.  Si  Ton 
verse,  en  effet,  de  haut  en  bas,  une  certaine  quantité  d’eau 
dans  l’aorte  ou  l’artère  pulmonaire,  on  voit  bientôt  les 
trois  valvules  s’adosser  l’une  à  Tau  ire  et  s’opposer,  par 
ce  rapprochement 
dans  les  ventricules.  Nous  verrons  plus  loin  que,  sous 
l’influence  de  certaines  conditions  pathologiques,  soit  des 
valvules,  soit  des  orifices,  soit  des  unes  et  des  autres,  cette 
occlusion  ne  peut  plus  avoir  lieu.  Cette  insu£^ance^d,es 
valvules  entraîne,  quand  elle  est  très  prononcée,  de  gra¬ 
ves  accidents  (i). 

Les  valvules  semi-lunaires  ou  sigmoïdes  ,  en  s’adossant 
comme  nous  venons  de  le  dire  ,  pour  fermer  les  orifices 
aortique  et  pulmonaire,  circonscrivent ,  par  leurs  bords 
libres  ,  un  espace  de  figure  triangulaire  qui  ressemble  as¬ 
sez  exactement  à  celle  que  présente  la  morsure  d’une 
sangsue. 

La  manière  dont  les  valvules  semi-lunaires  sont  fixées 


,  à  ce  que  le  liquide  puisse  pénétrer 


(i)  Il  est  biea  extrâordinairc ,  après  cc  qae  nous  venoas  de  faire  voir, 
de  lire  dans  V j4rtatomîe  descriftiue  de  Bichat^le  passage  suivant,  oft  se 
trouvent  presque  autant  d'erreurs  que  de  lignes:  <(  Les  valvules  sigmoïdes 
»  ne  peuvent  ui  s'abaisser  jusqu'à  devenir  horwonlales  ,  ni ,  en  supposant 
»  même  ce  degré  d'abaissement,  fermer  loal-à'fait  l'ouverture  de  l’aorte, 
it  Je  suppose  ici  leur  état  parfaitement  sain  ;  mais  j'ajoute  que  les  valvules 
i>  aortiques,  très  souvent  ossifiées  dans  toute  leur  étendue,  sont  alor* 
M  constammeul  dans  l'état  de  distension  le  plus  grand  dont  elles  soient 
ïi  susceptibles ,  et  écartées  des  parois  de  l'aorte  autant  qu'elles  peuvent 
»  l'être  J  qu’il  reste  cependant  encore  entre  elles  un  espace  considérable 
»  et  une  communication  libre  de  l’aorte  au  vcutricule.  Or,  ces  cas  ne  peu- 
I*  vent  point  être  regardés  comme  des  causes  nécessaires  de  trouble  pour 
M  la  circula tiou  ,  puisque  rosslficalion  des  valvules  aortiques  se  trouve 

«  chez  toute  sorte  de  sujets,  quelle  qu’ait  clé  la  cause  subite  ou  lente  de 
leur  mort  !M!  M 
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au  cûDlour  intérieur  des  artères  pulmonaire  et  aorte  ne 
leur  permet  pas  de  se  renverser  du  côté  des  ventricules. 
Les  filets  tendineux  qui  s’insèrent  au  pourtour  des  val¬ 
vules  auriculo-venlrkulaires,  et  les  colonnes  charnues  qui 
leur  donnent  naissance,  permettent  bien  moins  encore  â 


ces  valvules  de  se  renverser  du  côté  des  oreillettes. 

En  dernière  analyse,  si  Ton  étudie  les  di  fiéreutes  par¬ 
ties  dont  se  compose  le  cœur  ,  en  rattachant  chacune 
d’elles  au  rôle  qu’elle  doit  remplir,  on  voit  que  la  nature, 
ce  suprême  mécanicien,  a  suivi  dans  la  construction  de 
celte  merveilleuse  machine, |les  lois  de  la  plus  sublime  géo- 
métrie  et  de  la  mécanique  la  plus  savante. 


Tcise  termine  le  résumé  denos  recherches  sur  le  poidset 
les  dimensionsdu  cœur  en  général , et  sur  les  dimensions  de 

chacune  de  ses  diverses  partieseu  particulier  (l’organe  étant 

à  l’état  normal).  Nous  laisons  des  vœux  pour  que  d’autres 
observateurs  s’appliquent  àrétude  d’un  sujet  dont  l’impor- 
t  ance  n’est  peut-être  pas  assez  généralement  sentie,  et  véri  - 
fient  ainsi  les  résultats  que  nous  avons  obtenus.  Nous  nous 


empresserons  de  les  modifier,  s’il  y  aiieuj  mais  no  us  aimons 
à  croire  que  si  nos  principaux  résultats  sont  susceptibles 
de  quelques  rectifications,  ces  rectifications  seront  infini¬ 
ment  légères.  Toutefois,  nous  avouons  qu’on  pourra  por¬ 
ter  plus  loin  encore  la  précision,  mais  il  faudra  pour  cela 
ne  manquer  ni  de  patience,  ni  de  zèle  pour  les  progrès 
de  cette  médecine  ,  qu’il  nous  sera  bien  permis  d’appeler 
exacte  ,et  la  seule  que  doive  cultiver  quiconque  est  doué 
d’un  esprit  juste  et  sevère. 

Nous  n’avons  indiqué,  dans  les  faits  que  nous  avons 
rapportés,  que  le  poids  absolu  du  cœur ,  et  nous  avons 
passé  sous  silence  son  poids  spécifique  (i).  Il  est  cepen- 


f  1^  Ce  poids  éialt  de  i,o433  ,  pour  le  co&ur  du  tjuatricme  sujet. 
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dant  bon  de  savoir  que,  comme  nous  Tout  appris  quel¬ 
ques  expériences  lailes  par  M.  le  docteur  Jules  Pelle  tan , 
le  poids  spécifique  du  cœur  peut  varier  selon  les  individus  : 
par  conséquent,  ce  serait  s’exposer  à  commettre  quelques 
erreurs  que  de  juger  toujours  du  poids  du  cœur,  par  son 
volume,  et  réciproquement.  Ainsi  donc,  outre  qu’un  cœur, 
dont  le  volume  tient  à  la  dilatation  et  non  à  l’hyperlro- 
pbie,  peut  peser  beaucoup  moins  qu’un  cœur  de  plus  peti¬ 
tes  dimensions,  mais  dont  les  parois  sont  très  épaisses  et 
les  cavités  fort  étroites,  il  est  également  certain  que  la 
substance  du  cœur,  sous  un  volume  donné,  n’a  pas  le 
même  poids  cbez  tous  les  sujets. 

Au  reste,  nous  ne  saurions  trop  le  redire ,  comme  les 
différentes  parties  du  cœur  peuveut  varier  de  propor¬ 
tions  entre  elles ,  que  l’une  peut  être  dilatée ,  hypertro¬ 
phiée,  tandis  qu’une  autre  sera  amincie  et  rétrécie,  etc., 
c’est  la  plus  vicieuse  des  méthodes  que  de  juger  de  l'élat 
du  cœur  d’après  des  mesures  de  cet  orgaue  en  bloc  ou  en 

masse;  il  est  indispensable  de  mesurer  individuellement 

chacune  des  parties  dont  il  se  compose. 

Mais  il  est  temps  de  passer  à  nos  deux  autres  séries  de 
faits.  Comme  ce  sont  des  faits  de  l’ordre  pathologique, 
dont  nous  aurons  à  nous  occuper  longuement  dans  le 
cours  de  cet  ouvrage,  nous  les  résumerons  ici  avec  moins 
de  détails  que  ceux  de  la  précédente  série. 
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anatomie  du  coeur 


§  II.  des  faits  de  la  seconde  série  ,  relatifs  à  l’atropliie  ou  à  la  tü 

miDutiou  du  poids  et  des  dlmeDsloas  du  cœur  (i\. 


I.  POIDS  DU  COEUR. 


Le  cœiii’  a  été  pesé  cliez  les  sept  sujets  de  la  seconde 
série. 


Mûyeotie 


Max  1111  n 


M  Inittitni! 


tjS  fîmes.  1 


\ 


La  meme  moyen  De  était  de  a6i  gmes^ 
chez  ies  sujets  de  la  première  série. 
Diftcrence  :  87  gmes. 

Au  lieu  de  35o  gmes«  (  5 crie  ). 

DifTeVence  :  1 5o  gmes. 

Au  Iku  de  aoo  gmes.  (  série). 
Dilïérence  :  65  gmes. 


IL  VOLUMi;  ou  DIMENSIONS  DU  COEUR  ;  CAPACITÉ  DE  SES 

CAVITÉS  ET  LARGEUR  DE  SES  ORIFICES. 

m 

Circonjcre^ica.  Celte  circonférence  a  été  mesurée  cliez 
quatre  des  sept  sujets  de  la  seconde  série.  (  4**  5',  7'*.) 


Moyenne 


Minimum 


Cj  i>.  9  I.  i/a.[  ®  ^  ^  ^ 


Maximum  8  p« 


G  p.  ^  li 


I  Différeacc  :  ^  pouces. 


1 


\ 


Au  lien  de  i  o  p..6  J-  (  série  ), 
Différence  :  2.  p.  G  1. 

Au  iîeu  de  8  p.  (U®  série). 
Difiérence  :  1  p.  10  1. 


^1)  Les  dimensions  du  cœur  peuvent  ^  je  le  sais  ,  être  augmentées  en 
même  temps  que  le  poids  du  cœur  est  diminue,  comme  on  le  voit  dans  une 
extrême  dilatation,  avecatnincissement  considérable  des  paroisj  mais  il  ne 
sera  question  ici  que  des  cas  où  1  airopliie  coïûcidc  avec  la  dimioutioii 
des  dimensions  ou  du  volume  du  cœur. 
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Longueur,  Elle  a  été  mesurée  chez  six  des  sepl  sujets 
delà  seconde  série.  (  2%  4*^*  5",  6",  7*-  ) 

Moyenne 

'S  P*  10  I, 

Au  lieu  de  3  p.  7  1.  i/3.  (  i"  ). 

Différence  :  9  1.  i/3. 

Maximum 

s  p,  4 

\ 

( 

Alt  lieu  de  4  P-  C  série). 

Différence  :  8  lignes. 

* 

Mioimum 

I  p.  91. 

1 

1  Au  lieu  de  3  p.  2  1  .  1^3.  [  ire  série  ) 
f  Différence:  i  p.  5  I,  1/2. 

« 

Largeur.  Elle  a  été  mesurée  chez  six  des  sept  sujets  de 
la  seconde  série.  (  2*,  4%  7  *  ) 

Moyenne 

n  p*  7  1.  : 

a/3.| 

Au  lieu  de  3  p.  7  1.  1/3.  (U®  série). 

1  Différence  :  1 1  1.  5/6. 

Maximum 

3  p*  il. 

1  Au  lieu  de  4  p.  61*  (  ï'’*  série  ). 

1  Différence  :  i  p.  5  1, . 

Minimum 

1  pi  SL 

i  Au  lieu  de  3  p.  5  1.  (  1“  série  ). 

1  Différence  ;  2  p. 

Épaisseur^  Elle  a  élé  mesurée  chez  deux  des  sept  sujets 
de  la  seconde  série^  (  4*^  5*.  ) 


Moyenne 


t  p.  6  ].  I  jz,  j 


Au  lieu  de  I  p,  1 1  1. 
Différence  :  4  ^/3. 


série  ). 


Maximum  i  p.  1 1  1. 

» 

» 

r* 

«  « 

Minitnimt  '  Pi  ^  1- 


ÎAu  lieu  de  2  p.  7  i-  (  ir*  série  ). 
Différence  :  8  1. 

!Au  lieu  de  i  p,  5  lig.  (i'  série). 
Différence  :  3  1. 


(>8 


anai  oMië  tîtr  doÈüiî, 


Épaisseur  des  parois  du  i^entricule  gauche.  Elle  a  ^tc 
mesurée  chez  six  des  sept  sujets  de  la  seconde  série* 

(  4%  5%  6%  7*.  ) 


May^Due  6.  1,  if6. 


Maximum 


8  1.  1  . 


Minitiiuai 


.'II. 


Au  lieu  de  6  p,  sérié  ). 

Différence  :  if3. 1. 

t 

Ainsi  ré|«ii3seur  des  parois  du  ventri¬ 
cule  nn  pas  diminud  dans  la  même  propor¬ 
tion  que  les  autres  dimensions  indiquées 
plus  hauLLVxplicadon  Je  cette  sorte  d^ano- 
malic  est  bien  facile  :  c^est  que  le  ventricule 
a  éprouvé  ^  comme  11  sera  dit  plus  bas  ^  un 
véritable  retrait  surluî-mêmet  qui  loi  a 
fait  ga^^ner  en  épaisseur  oe  qu'ilpei^dalt  dans 
scs  autres  dimensions. 

Au  lieu  de  S  1.  (  ire.  série  )« 

Différence  :  1/3.  I* 

Ici  le  maximum  d’épaUseur  trouve 
d^unc  demi-ligne  plos  élevé  dans  les  cas  d\t-» 
iropbie  que  dans  ceux  où  le  cœur  est  à  réla- 
normab  Nous  avons  donné  tout*à-rheure  la 
raiion  de  ce  contresens  ajjpat^nt  à*arithmê^ 
tique  anatomiqucm 

Ce  chiffre  est  exactement  le  oiême  que 
celui  du  minimum  qui  nous  sert  de 
terme  de  comparaison. 


Épaisseur  des  parois  du  ventricule  droit.  Elle  a  été  me¬ 
surée  chez  cinq  des  sept  sujets  de  la  fécondé  féric.  (  i*' 

4%  5%  6,0 


MoyAioe 


Maximum 


a  1.  3/5 


3  .  >/4 


MSuimuia 


a  I, 


Chifire  exactemcot  égal  à  celui  au¬ 
quel  nous  le  comparoDS  chee  lea 
sujets  de  la  première  série. 

Au  Heu  de  3  1.  i/a(t«  série  ). 
Diffe'reace  :  i  /4  I* 

Au  lieu  de  I  ],  i/u  à  a  I. (Pour l'explica¬ 
tion  de  ce  résultat,  Toy.  ce  qui  a  été 
dit  ci-dessus.  des  mesures  du  ventri' 
cil  le  gauche.) 


L.  A.t . 


4.S 
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Épaisseur  des  parois  des  oreillettes.  Elle  n*a  été  mesu¬ 
rée  que  chez  un  seul  des  sept  sujets  de  celte  série  (t5«).  Elle 

était  d  une  ligne  pour  les  parois  de  roreillette  gauche,  et 
d*une  demi-ligne  pour  celles  de  la  droite* 

Capacité  des  ventricules.  Elle  a  été  uolée  chez  quatre 
des  sept  sujets  de  la  secoiitie  sérié*  Chez  les  2®,  4®» 
parois  étaient  rétractées  et  la  capacité  moindre  que  dans 
•  Tétât  normal.  Chez  le  7®,  la  cavité  du  ventricule  gauche 
pouvait  à  peine  permettre  l’introduction  du  petit  doigt, 
et  celle  du  droit  pouvait  à  peine  contenir  le  doigt  indi¬ 


cateur 


Circonférence  de  Vorijiçe  auriculù-ventnculaire  gau¬ 
che,  Elle  n’a  été  mesurée  que  chez  deux  des  sujets  de  la 


seconde  série.  (  4^  et 

Moyenne 

3  p.  41. 

Maxim  um 

3  p.  8  U 

Minimum 

3  p. 

1 


Au  Uea  de  3  p.  6  l.  i/3  (i**  se'rie). 
Différence  :  a  h  i/3. 

Au  lieu  de  3  p.  10 1.  {  i'*  térie  }• 
Différ  en  ce  :  a  k 

Au  lieu  de  3  p.  3  1.  (  i*’*  aérie  ). 
Différence  :  3  K 


Circonférénee  de  l'orifice  auriculo- ventriculaire  droit* 
Elle  a  été  mesurée  chez  les  memes  sujets  que  celle  de  To- 
rifice  précédent.  Mais  comme  dans  un  cas  (7®),  il  y  avait 
une  lésion  de  cet  orifice  et  de  sa  valvule,  nous  ne  devons 
pas  le  placer  en  ligne  de  compte;  chez  l’autre,  la  circon¬ 
férence  de  Torifice  auriculo-ventrîculaire  droit  avait  3  p. 
ni.,  c’est-à-dirc  une  ligne  de  plus  que  la  mesure 
moyenne  de  ce  même  orifice  chez  les  sujets  de  la  série  , 
rapport  inverse  de  celui  que  Ton  trouverait  en  réunis¬ 
sant  une  suiEsante  masse  d’observations. 


7©  AlfATOMIE  PU  coeur. 

Circonférence  de  V or ificevcntrwulo^aortique.  Elle  a  été 

.mesurée  chez  les  deux  mêmes  sujets  que  celle  des  deux 
précédens  orifices. 


^  ^foyenne 

s..'! 

Maximum 

•»c  ■ 


Minimum 


3  p.  4  I’  1/3 


3  p.  6 1. 


a  p.  3  1. 


Au  lieu  de  a  p.  51.  1/2  (  i^»  série  ). 
Différence  :  1  1. 

Au  lieu  de  3  p.  8  l.  (i'*  série). 
Différence  :  a  1. 

Au  lieu  de  2  p.  4  1»  (***  série), 
DifFérence  :  1  1. 


Circonférence  de  t orifice  ventriciilo-pulmonaire.  Elle  a 
été  mesurée  chez  les  deux  mêmes  sujets  que  celle  de  l’o¬ 
rifice  venlriculo-aorlique. 


IMojtnuc 


2  P*  4  K 


Aü  U<?u  de  2  J  L  ('*  strie), 
Difterence  ;  3  L  3/4^ 


Maximum 


MiLiimum 


n*  6  1, 
■  .• 


3  p.  a  L 


Au  lieu  cie  2  p.  lo  I.  (i*"*  seVie) 
Différence  :  4 

Au  lieu  de  a  p.  6  L  (i"^  série), 
érence  :  41* 


I  « 


\  V.. 


Épaisseur  des  'uulviiles.  Elle  is’a  été  notée  que  ciiez  un 
seul  sujet  (le^e);  toutes  cLaient  <1  une  exi>’eme min¬ 
ceur  à  l’exce[)lion  de  la  tricuspide  qui  était  atiormale- 

ment  épaissie j  hoursouffléc. 

Il  suit  de  la  comparaison  que  nous  venons  d’établii* 
entre  les  résultats  des  faits  de  la  seconde  série  et  ceux  des 
laits  de  la  première,  que  les  différentes  dimensions  du 
cœur  conservent  sensiblement  entre  elles  les  memes  pro¬ 
portions  que  dans  l’état  normal.  Toutefois  il  existe  une 
remarquable  exception  à  cette  loi .  exception  qui  consiste 
en  ce  que  l’éjiaisseur  des  parois  ventriculaires  reste  sou- 


RÉSUMii:  DES  FAITS  RELATl  FS  AU  POIDS  DU  COEUR.  71 

vent  égale  et  devient  même  quelquefois  supérieure  à  celle 
de  Tétât  normal.  Nous  avons  fait  voir  quelle  est  la  cause 
de  cette  sorte  d’infraction  h  la  loi  dont  il  s’agit  :  c’est  que 
les  ventricules  ne  conservent  leur  épaisseur  normale  ou 
n’en  acquièrent  une  plus  forte  ,  que  par  suite  de  la  di¬ 
minution  de  leur  capacité  et  de  leur  retrait  sur  eux- 
mêmes.  Il  faut  bien  se  garder  de  confondre  celle  sorte 
d’épaississement  avec  celui  qui  caractérise  une  véritable 
hypertrophie.  C’est  ainsi  que  les  parois  de  la  vessie,  de 
Testomac  ,  etc.  ,  ne  sont  point  hypertrophiées,  pai’ce 
qu’elles  ont  beaucoup  plus  d’épaisseur  dans  les  cas  où  ces 
organes  sont  rétractés  ,  que  dans  ceux  où  ils  présentent 
leur  capacité  normale. 

Dans  les  faits  de  celte  seconde  série ,  nous  voyons , 
comme  dans  ceux  de  la  première,  qu’en  général,  le  p^ds 
et  le  volume  du  cœur,  croissent  en  même  temps.  Néan¬ 
moins,  le  poids  et  le  volume  du  cœur  ne  ci’oissentou  ne 
décroissent  pas  toujours  dans  un  rapport  tellement  régu¬ 
lier  ou  suivant  une  loi  tellement  constante,  qu’on  puisse 
calculer  Tuii  par  Tautre.  Il  y  a  même  des  cas  où  certaines 
dimensions  d’un  cœur  donné  l’emportent  sur  celles  d’un 
autre,  bien  que  le  poids  du  premier  soit  inférieur  à  celui 
du  second.  Ainsi,  par  exemple,  ïe  cœur  du  4®  sujet  de  la 
première  série  a  10  p.  6  1.  de  circonférence  et  ne  pèse 
que  287  g*”*^*,  taudis  que  le  cœur  du  8e  sujet  n’a  que  9  p. 
6  lig.  de  circonférence,  bien  qu’il  pèse  35o  gme»-  Donc, 
encore  une  fois  ,  pour  pouvoir  déterminer  exactement 
Tétat  normal  ou  anormal  du  cœur  sous  le  rapport  de  sa 
nutrition  ,  il  est  important  de  préciser  à  la  fois  le  poids 
et  le  volume  de  sa  masse  totale,  et  les  dimensions  de  cha¬ 
cune  de  ses  diverses  parties. 
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III.  Késnmé  dc«  faiu  de  la  troUicme  sérié,  relatifs  à  I’ 
raugmestatioa  du  poids  et  du  volume  du  cœur  (i). 


hypertrophie  ou  a 


I  POIDS  DU  COEUa. 


Le  cœur  a  été  pesé  chez  les  onze  sujets  de  cette  troi¬ 
sième  série. 


Moyenne  4?^  gmes,  5. 


Maximum  688  gmes. 


^  Au  lieu  de  362  gmes  8  sërîe)  j  et 
(  de  1^5  çmet  ■(  2*  acrie  ), 

^  Différences,  211  et  298. 

!Aa  lieu  de  35o  gmes  (x  sc'rie)}  et  de 
200  gmes  (3c  série) 

Différences  ;  338  et  388- 


Hliuiinum 


338  gmes. 


Au  lieu  de  300  ^mes  (  ire  série  )  f  et 

de  i35  gmes  (  3«  sëîe  . 
Différences  :  i38  et  3o3. 


Les  résultats  de  la  comparaison  ci-dessus  entre  les  poids 
de  cœurs  hypertrophiés  et  ceux  de  cœurs  à  l’état  normal 
ouatrophîésj  sont  réellement  fort  intéressants:  ilshousap- 
prennent  que  le  poids  du  cœur  le  plus  hypertrophié  est 
plus  que  quintuple  de  celui  du  cœur  le  plus  atrophié  ,  et 
presque  triple  de  celui  d’un  cœur  à  l’état  normal. 

Cependant  ce  maximum  n’est  que  de  688  grammes , 
tandis  que  M.  Lobstein  dit  avoir  trouvé  un  cœur  qui  pe¬ 
sait  deux  livres,  ou3i2  g®®*  de  plus  que  notre  maximum. 
Un  tel  poids  me  paraît  vraiment  monstrueux,  à  moins 
toutefois  que  le  professeur  de  Strasbourg  n’ait  pesé  le 


(x)  Comme  nous  l’avons  fait  observer  dans  une  précédente  note ,  les  di¬ 
mensions  du  cœur  peuvent  parfois  être  augmentées  sons  que  son  poids  le 
soit ,  de  même  que  le  poids  du  cœur  peut ,  au  conu-aîre  être  sensiblement 
accru,  sans  que  son  volume  soit  augmenté.  Mais  ce  n’est  pas  de  ces  cas  qu’il 
s’agira  dans  cet  article, 


0 
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cœur  avant  de  Tavoir  débarrassé  des  caillots  qu’il  aurait 
contenus  eu  grande  quantité. 


IL  VOLUME  ou  DIMENSIONS  DU  COEUR  (l);  CAPACITE  DE  SES 

CAVITÉS  ET  LARGEUR  DE  SES  ORIFICES. 


Circonféren.ce ,  Elle  a  été  mesurée  chez  siï  des  onze  su 
jets  de  cette  troisième  série. 


Moyenne 


1  p.  lo  J.  i/3. 


Au  lieu  de  8  p.  9  i.3/7  (u*  série);  et  de 
69,9!,  l/a.  (  3^  série 
Difrércnces:3  p.  1  1.  jj/i  el^4p'  *  1* 


Maximum  13  p. 


Minimum  8  p.  10  l. 


ÎAu  lieu  de  10  p.  6  1.  (1^®  série  )■  et  de 
8  p,  (2»  série  ). 

Différences  :  1  p,  6  i.ct  4  P> 

iAu  lieu  de  8  p.  (  série  )  5  et  de  6  p* 
3  1.  (  série  ). 

Différences:  10  1.  et  2  p.  8  L 


Longueur.  Elle  a  été  mesurée  chez  sept  des  onze  sujets 
de  cette  série. 


Moyenne 

4  P-  7*  b 

Maximum 

5  p.  3  b 

Minim  um 

• 

3  p.  7  1. 

f  Au  lieu  de  3  p.  7  1.  i/3  (  série  );  et 
<  de  2  p.  10  1.  (ne  série), 
f  Différences  :  j  p.  et  1  p,  g  1, 

C  Au  lieu  de  4  p.  {  'r*  série  )  j  et  de  3  p. 

J  4  1*  (  *crie  ). 

7  Différences  :  i  p  3I.et  1  p.  1 1  1. 

l  Au  lieu  de  3  p.  3  1.  1/2  (  i**®  série  )  ;  et 
4  de  I  p.  9  1.  (  2e  série  }. 

I  Différences:  4  b  1/2  et  i  p.  10  1. 


(i)  Chex  deux  sujets  seulement  ^  le  volume  du  cœur  a  été  comparé  à 
celui  du  poing  du  sujet  t  chez  le  premier  sujet  de  cette  3® sérié,  il  était 
presque  double  du  poing,  et  chez  le  septième,  triple  de  cette  même  partie. 
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iMrgeur,  Elle  a  été  mesurée  chez  sept  des  onze  sujets  de 
cette  troisième  série. 


Moyenae 


Maxim  am 


Minimum 


5  p.  5  1.  I  /7 


8  p,  6  I 


3  p.  10  î, 


Au  lieu  de  3  p.  7  L  1/2  (  u®  série  )  j  et 
de  a  P-  7  1.  1  /3  (  a*  série) . 

Différences;  i  p.  9  L  i/a  cta  p.  9I,  ija. 

An  lieu  de  4p-  61*  (  *'*  )  j 

3  p.  1 1.  (  ae  série  ), 

Différences  :  4  P-  5  p,  51. 

Au  Ueu  de  3  p.  51,  {ir*  série)  j  et  de 
î  p.  5  1,  (  2®  série). 

Différences  :  5  I.  et  a  p.  5  I. 


aisseur.  Elle 


a  été  mesurée  chez  trois  des  sujets  de 


celte  troisième  série. 


Moyenne 


Maximum 


Minimum 


a  p.  5  I.  1/3 


3  p. 

ap. 


Au  lieu  de  i  p.  1 1 1.  ijd  (  1  *  série  )j  et 
de  I  p.  6  1.  1  /a  (  2e  série  ). 
Différences  :  6  1.  i/3  et  1 1  1, 

Au  lieu  de  a  p,  7  I,  (1'^'=  série  );  et  de 
I  p.  Il  I.  (  a»  série  ) . 

Diffcrcnccs  :  5  l.  et  i  p.  il. 

Au  lieu  de  i  p.  SI.  (U*  série  );  et  de 
i  p.  a  1.  (  a*  série  ). 

Différences  :  7  1.  et  10  1. 


Epaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche*  Elle  a  été 
mesurée  chez  dix  des  onze  sujets  de  cette  troisième  série. 


Movenne 


Maximum 


Minimum 


Au  Ueu  de  6  I.  i/a  [  i"  série);  et  de 
6  J,  1/6  (  a*  série  ). 

Différences  :  4  l.^t  4  !• 

Au  lieu  de  8  1.  (i''*  série  };  eide  8  I.  i/a 
(  a*  se'rie). 

Diifércnces  :  51.  çl  ^  U 


O  p.  7  1. 


Au  lieu  de  5  1.  {  iT®  et  2*  séries  ). 
Différence  :  a  l. 


(i)  Nou&  rapporterons  ^  claus  le  cours  cie  cet  ouvrage  »  plusieurs  cas  où 
repaisseur  des  parois  du  yenliicule  gauche  a  dépassé  le  chiffre  îndKjue 
ici* 
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f  * 

Epaisseur  des  parois  du  ventricule  droit*  Elle  a  été 
mesurée  chez  huit  des  onze  sujets  de  cette  série. 


Moyenne 

3  1.  7/8 

Maxim  ara 

4  1- 

Minimum 

31. 

Aalieu  de  3/5  {i»  et  séries.  ) 
Différence  :  i  i.  i/4' 


Au  lieu  de  31,  1/3  (i^  série}  j  et  de 

3  1. 1/4  (a*  série,} 

Différences  :  1  1.  et  i,  1.  i/4 

Au  lieu  de  1 1.  i/s  à  3  1.  {ii^*  série);  et  de 
3  1.  (3*  série.) 

DifFc'rences  :  i  1,  à  i  1.  t/3  et  1  1. 


Epaisseur  des  parois  de  V oreillette  gauche.  Elle  a  été 
mesurée  chez  trois  des  onze  sujets  de  cette  série.  Chez 
deux ,  elle  était  de  deux  lignes ,  et  de  deux  lignes  et  de¬ 
mie  chez  le  troisième  ,  ce  qui  donne  une  moyenne  de 
Z  1.  1/6,  c’est-à-dire  une  augmentation  d’un  peu  plus 
d’une  ligne»  ou  de  plus  de  la  moitié  de  l’épaisseur  nor¬ 
male. 

Épaisseur  des  parois  de  Voreillette  droite*  Elle  a  été 
mesurée  chez  quatre  des  onze  sujets  de  cette  série.  Chez 
deux,  elle  était  de  trois  lignes  et  demie  vers  la  région  de 
l’appendice;  chez  un  troisième»  elle  était  de  trois  lignes, 
et  n’était  que  d’une  ligne  chez  le  dernier,  ce  qui  donne 
une  moyenne  de  z  1.  1  /4 ,  c’est-à-dire  que  cette  épaisseur 
était  double  au  moins  de  l’état  normal. 

Epaisseur  de  la  cloison  interventriculaire*  Elle  a  été 
mesurée  chez  deux  sujets:  elle  était  de  8  1.  1/2  chez 
l’un,  et  de  10  1.  chez  l’autre»  ou  de  9  1.  i/4»  terme 
moyen. 

Capacité  des  ventricules*  Le  ventricule  gauche  était 
dilaté  eu  meme  temps  qu’hypertrophié.  Dans  un  cas  , 
il  aurait  pu  contenir  un  œuf  de  canne;  dans  l’autre,  sa 
capacité  était  doublée. 
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Le  ventricule  droit  élaii  dilate  en  même  temps  qu*hy- 
pertrophié  dans  quatre  cas.  Dans  un  cas,  il  aurait  pu 
contenir  un  œuf  de  canne;  dans  deux  cas  ,  sa  capacité 
était  augmentée  d’un  tiers;  dans  le  quatrième  et  dernier 
cas,  elle  n’était  accrue  que  d'un  quart. 

Il  y  avait  hypertrophie  avec  rétrécissement  des  ventri¬ 
cules  dans  trois  cas. 

Circonférence  de  Vorljice  auriculo-ventrlculaire  gauche* 
Cet  orifice  était  dilaté  chez  trois  sujets.  Chez  l’un,  sa  cir¬ 
conférence  était  de  4  p*  3  1.  ;  chez  le  second,  de  4  p*  ^  h: 
et  chez  le  troisième,  de  4  p>  :  qui  donne  une  moyenne 
de  4  p>  I  !•  t/3,  laquelle  surpasse  de  7  lignes  environ  la 
circonférence  normale. 

Dans  deux  cas  où  il  était  rétréci  par  suite  d’une  indura¬ 
tion  de  la  valvule  bicuspide,  l’orifice  aurîculo-vcntricu- 
laire  gauche  n’avait  qu'un  à  deux  pouces  de  circonférence. 

Circonférence  de  V orifice  aiiriculo-'ventricidaire  droit. 
Chez  cinq  sujets  elle  avait  augmenté  d'étendue. 

Mo^reuuc  5  p.  (environ  3/5  de  plus  qu'à  Tetat  uortnal.) 

Maximum  5  p.  9  1, 

Minimum  4?*^^ 

■ 

Circonférence  de  V orifice  venti’icalo-aorticfue.  Elle  avait 
augmenté  d'étendue  chez  trois  sujets.  Chez  le  premier, 
elle  était  de  3  pouces  5  lignes;  chez  le  second,  de  3  pouces; 
et  chez  le  troisième,  de  2  p.  1 1  1.  —  Chez  deux,  elle  était 
diminuée.  Elle  était,  dans  uti  de  ccs  derniers  cas  ,  de  j  p. 
10 1.,  et  de  11  1.  dans  l’autre  :  les  valvules  aortiques  étaient 
épaissies  dans  les  deux  cas  ,  mais  surtout  dans  le  dernier. 
Chez  deux  sujets,  elleconservait  sensiblemeot  son  étendue 
normale  (  2  p.  6  J.  chez  l’un,  et  2  p.  7  1.  chez  l’autre  ). 

Elle  ne  fut  pas  mesurée  chez  les  autres  sujets  de  cette 
série. 

Circonférence  de  Vorificc  'vcntriculo-pulnionaire*  Elle 
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était  plus  grande  qu^à  Tétât  normal  cliez  cinq  des  oii7e  su* 
jets  de  cette  série. 

Moyenne  3  p.  2  1.  3/5 

Maximum  3  p.  6  J. 

Miuîtnum  2  p.  lo  1. 

Hauteur  et  épaisseur  des  valvules.  Dans  trois  cas ,  la 
valvule  tricuspide  ii’avalt  pas  la  largeur  nécessaire  pour 
fermer  ToriGce  auriculo- ventriculaire  droit.  Dans  Tua 
de  ces  cas,  celte  largeur  n’était  que.de  5  ligues  j  dans  les 
deux  autres,  il  est  dit  seulement  que  la  valvule  était  in¬ 
su  Qisan  le.  Dans  un  quatrième  cas ,  la  valvule  tricuspide 
était  épaissie  J  hypertrophiée  (  sa  largeur  était  de  8  lignes, 
par  conséquent  à  peu  près  normale).  Dans  un  cinquième, 
elle  avait  une  demi-ligne  d’épaisseur. 

La  valvule  bicuspide ,  hypertrophiée  dans  deux  cas , 
avait,  dansTun,  i  p.  41*  de  largeur  à  Tune  de  ses  lames , 
4  ou  5  ligues  seulement  à  Tautre,  et  1  p.  il.  dans  le  se¬ 
cond  cas. 

Dans  un  cas,  elle  était  insuffisante. 

Dans  deux  cas,  où  elle  était  indurée,  son  épaisseur  avait 
beaucoup  augmenté  :  elle  était  de  3  1.  1/2  dans  un  cas  et 
d'une  demi -ligne  seulement  dans  l’autre. 

La  hauteur  des  valvules  sgimoides  de  Taorte  a  été  me¬ 
surée  chez  deux  sujets.  Elle  était,  chez  les  deux,  à  peu  près 
normale  (de  6  1.  chez  Tun,  de  6  1.  1/2  chez  l’autre). 

Elles  étaient  épaissies  et  indurées  dans  deux  cas  :  dans 
le  premier,  l’épaisseur  était  d’une  ligne  et  demie,  et  d’une 


Au  lieu  de  2p.  7  1-3/4)  série); 
et  de  2  p.  4  J*  (  série  ). 


Au  lieu  de  2  p.  10  1.  (  1"  série); 
et  de  2  p.  6  1,  (a“  série). 

\ 

J  Au  lieu  de  2  p.  6  1.  (1"  série); 
%  cl  de  2  p.  2  t.  (2*  série). 


f 
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ligne  «lans  le  second  ,  ce  qui  est  énorme  ,  si  Ton  se 
rappelle  qu’à  Tétât  normal  celte  épaisseur  n’est  qu’une 
très  petite  fraction  de  ligne  (  nous  Tavons  comparée  , 
comme  on  sait ,  à  celle  de  raracliiioïde  ). 

Avant  de  terminer  cette  première  partie  de  nos  prolé¬ 
gomènes,  nous  donnerons,  dans  la  note  ci-dessous,  la  des¬ 
cription  d’un  cœur  de  bœuf.  On  y  trouvera  la  coufirma- 
tionde  ce  que  nous  avons  dit  sur  plusieurs  particularités, 
jusqu’  ici  trop  peu  connues,  de  la  structure  du  coeur  cbez 
Thomme.  Sous  ce  point  de  vue,  la  description  dont  il  s’a¬ 
git  pourra  être  de  quelque  utilité.  D’ailleurs,  depuis  que 
Morgagni  a  comparé  à  un  cœur  de  bœuf  (cor  boi^inum  ) 
le  cœur  humain ,  dans  certains  cas  d’hypertrophie ,  il 
n’est  pas  sans  intérêt  de  connaître  le  poids  et  le  volume 
du  premier  de  ces  cœurs.  Enfîn  .  comme  certaines  parties 

du  cœur  de  l’homme  ont  un  développement  beaucoup 
moindre  que  celles  du  cœur  du  bœuf,  ce  dernier  peut 
nous  montrer,  avec  des  caractères  bien  tranchés, des  élé¬ 
ments  qui  n’exislaieut  pas, ou  qui  n’existaient  du  moins 
qu’à  Tétai  rudimentaire  dans  le  cœur  de  Thomme.  C’est 
ainsi ,  par  exemple,  qu’on  trouve  distinctement  dans  les 
valvules  du  cœur  de  bœuf  des  fibres  musculaires,  tandis 
qu’on  n’en  aperçoit  aucun  vestige  dans  les  valvules  du 
cœur  de  Thomme  à  l’étal  sain.  Je  dis  à  Tétat  sain  seule¬ 
ment  et  non  à  Tétat  anormal  ,  car  il  ne  m’est  pas  dé¬ 
montré  qu’à  ce  dernier  état,  il  ne  puisse  se  rencontrer 
quelques  fibres  musculaires  dans  les  valvules.  Je  viens 
d’examiner  ,  il  y  a  quelques  jours,  le  cœur  d’un  jeune 
homme  fortement  constitué,  chez  lequel  la  valvule  biens- 
pide  était  considérablement  hypertrophiée.  Or,  il  y  avait 
dans  Tépaisseur  de  cette  valvule  quelques  fibres  ou  filets 
rougeâtres  qui  avaient  une  grande  ressemblance  avec  des 
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fibres  miisoulaires  li  es  minces.  Mais  baissons-là  ces  réfle¬ 
xions  et  venons  à  notre  sujet  (i). 


(i)  Description  cFun  cœur  de  bœuf. 


A  sa  base,  en  avant  sur-lout,  et  plus  aussi  à  droite  qu’à  gauclieje  cœur 
est  ento  urc  d’une  énorme  quantité  de  graisse  très  ferme. 

Le  ventricule  droit  descend  moins  bas  que  le  gauebe»  et  c'est  par 
ceîui-ci  seulement  que  la  pointe  du  cœur  se  trouve  formée.  Les  deux  ven¬ 
tricules  sontobUqnement  unis  l’un  à  côte'  de  l’autre,  de  telle  sorte  que  le 
droit  dirigé  de  bas  en  baut  et  de  droite  à  gauebe  ,  tend  à  croiser  le  gauche 
sous  un  uogle  assez  aigu. 

Bien  vidé  et  lavé  de  ses  caillots ,  le  cœur,  séparé  des 
gros  vaisseaux ,  coupés  près  de  leur  insertion  , 
pèse  ‘  1 .8B4  gmes  (3  1.  12  onc  ). 

Circonférence  à  la  base.  iS  p, 

IB  (de  l’origine  de  l’aorteà  la  pointe  du  cœur),  '}  p.  <»  I. 

Largeur  (  étendue  d’un  bord  à  l’autre  ).  8  p.  6  1. 

La  cavité  du  ventricule  droit  contient  presque 
mon  poiog.  Celle  du  ventricule  gauebe  plus  longue, 
mais  bien  moins  large  ,  est  sensiblement  inuius 
ample.  Les  oreillettes  sont  rétractées,  ce  qui  fait 
que  leur  cavité  est  d’un  quart  environ  moins 
grande  que  celles  des  ventricules. 

Circonférence  de  l’orifice  auriculo-veniriculatrc 

droit.  7  p.  G I. 


—  —  —  gauche.  5  p. 

—  —  vcntriculo-pulmonaire.  5  p.  G  1. 

—  —  vcniriculo-aortique.  4  P- 

Kpaisseur  des  parois  du  ventricule  droit, 

^  —  —  gauche. 

—  des  parois  de  rorciliette  droite. 

—  des  parois  de  l’oreülcUc  gauche , 

Hauteur  des  valvules  pulmonaires  et  aortiques. 

—  des  lames  de  la  valvule  iricuspide. 

Épaisseur. 

Hauteur  de  la  lame  antérieure  droite  de  la  valvule 

bicuspide  i  p,  2  I. 

Deux  grosses  colonnes  charnues  ,  nées  profond  éfficnt  delà  noioie  du 


O  p.  5  à  6  I. 
I  p.  8  I. 

O  p.  3  1. 

non  mesurée. 
I  p. 

1  p. 

O  p.  1/4  I. 
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§  I\ .  De  la  mecsuraiton  do  cœur  par  la  pcrcurslon  et  de  la  manière  de 

procéder  à  i*üi4topsi'€  de  cet  orgaoe. 


Nous  avons  vu,  en  Iraitanl  de  la  silualion  du  cœur  et 
de  ses  rapports,  qu'une  portion  de  la  face  antérieure  de 


ventricule  droit ,  placées ,  l’une  à  la  face  antérieure ,  l’autre  à  la  face  poi- 
terieure  de  la  cavité'  ventriculaire  ,  sc  teroiinent  vers  le  milieu  de  la  hau¬ 
teur  de  cette  cavité ,  par  un  gros  mamelon,  un  pour  chacune  d’elles.  De 
ce  mamelon  partent  de  nombreux  tendons  qui»  après  s’ètre subdivisés , 
vont  s’inse'rer  aux  lames  ante'rleure  et  posiérîcure  de  la  valvule  tricuspide, 
n’euvoyant  que  quelques  lilets  à  la  troisième  lame  de  celte  valvule.  Cette 
dernière  lame  reçoit  ses  jirincipaux  tendons  de  la  re'glon  ventriculaire 
qui  Pavoisipc  ,  sans  l’intermediaire  de  colonnes  charnues. 

La  cavité  du  ventricule  droit  sc  partage  en  deux  parties  ,  dont  Tune 
s’ouvre  directement  dans  roreilletic  correspoudante,  au  moyen  de 
l’orilicc  auriculo-venirîculalre  droit ,  et  dont  Tautrc  s’embouche  avec  IW- 
lère  pulmonaire,  au  moyen  de  l’orifice  ventriculo-puJmonaire,  Celte 
secoude  portion  sc  réunit  à  l’autre  en  formant  une  espèce  de  coude  »  de 
telle  sorte  que  leurs  axes  prolongés  se  couperaient  à  angle  obtos.  La 
portion  se  distingue  de  la  portion  auriculaire ,  en  ce  qu’elle 

n’est  pas  hérissée,  comme  celle-ci,  de  colonnes  charnues. 

La  cavité  du  ventricule  ganche  se  partage  également  en  deux  re'gions  , 
l’une  qui  a  .son  embouchure  dans  t’aorle,  et  l'autre  qui  a  la  sienne  dans 
rorclliette.  Ces  deux  divisions  de  la  cavité  ventriculaire  ont  pour  cloison 
intermediaire  ,  la  lame  droite  de  la  valvule  bicusplde,  scs  tendons  et  les 
colonnes  charnues  qui  leur  donnent  naissance.  Celte  qui  répond  à  l’ori¬ 
fice  aortique  est  plus  vaste  que  l’autre.  C’est  dans  cette  dernière  et  à  la 
partie  inferieure  de  l’antre  ,  que  l’on  trouve  les  diverses  colonnes  char¬ 
nues  de  ce  ventricule,  la  moitié  supérieure  de  la  portion  aortique  en 
étant  complètement  de'pourvue. 

De  ces  diverses  colonnes  charnues,  deux  sont  beaucoup  plus  volumi¬ 
neuses  que  les  autres  (elles  ont  le  volume  du  doigt  indicateur)  :  nees  de  la 
partie  inférieure  delà  portion  auriculaire  du  ventricule,  elles  montent  pa¬ 
rallèlement  l'une  à  Tautre  jusques  vers  le  milieu  de  sa  hauteur,  où  elles  sont 
détachées  de  la  paroi  qui  leur  a  donné  naissance;  et  de  leur  sommet 
arrondi  ainsi  que  de  leur  côtés  parlent  5  ou  6  grof:  tendons  (d’une  demi- 
ligne  de  diamètre)  qui  yout,  après  des  subdivisions  multipliées,  s’insérer, 


MENSURATION  DU  COEUR  PAR  LA  PERCUSSION,  8t 

cet  organe  n'était  pas,  chex  la  grande  majorité  des  sujets, 
recouverte  par  les  poumons,  La  partie  du  thorax  en  rap¬ 
port  avec  celte  portion,  rendant  un  son  mat  à  la  percus¬ 
sion,  tandis  que  tous  les  points  environnants  fournissent 
son  clair,  rien  n’est  plus  facile  que  de  mesurer  Télen- 


en  divergeant,»  la  flaanière  d’un  dventail ,  au  bord  libre  et  h  la  face 
ventriculaire  des  deux  lames  de  la  valvule  bicuspide.  Ainsi  subdivises  , 
les  tendoûs  forment  un  cône  creux  ,  une  sorte  de  cornet  dont  lu  base  est  à 
l’orifice  auriculo-ventriculoire  droit ,  et  le  sommet  à  l’endroit  où  ils  s’in¬ 
sèrent  aux  colonnes  charnues. 

Ces  colonnes  conslituent  réellement  les  muscles  moteurs  ou  rclet^eurs 
de  la  valvule bicuspide.  Il  re'suUe ,  en  effet,  de  leur  position  au  centre  de 
la  portion  auriculaire  du  ventricule  gauclic  ,  que,  lorsqu’elles  viennent 
à  se  cou  trader  au  moment  de  la  systole,  elles  tendent  à  ramener  et 
ramènent  aune  direction  perpendiculaire,  les  rayons  tendineux  devenus 
obliques  à  l’axe  de  la  caviidipbr,  par  ce  mouvement,  les  lames  de  la  valvule 
SC  redressent  de  manière  à  fermer  l’oritice  auriculu-ventriculaire  gauche, 

La  membrane  interne  du  cœur  (endocarde)  est  plus  épaisse,  plus 
opaque  dans  l’oreillette  gauche  que  dans  l’oreillette  droite  ,  plus  mince 
dans  les  venlricales  que  dans  lesoreîllciles  :  on  la  détache  par  de  larges 
lambeaux  dans  celles-ci  (  dans  la  gauche  surtout),  tandis  que  dans  les 
ventricules  on  ne  peut  en  enlever  que  de  très  petites  portions. 

Dans  la  duplicature  que  forme  celte  membrane  autour  des  valvules , 
on  ne  rencontre  pas  seulement  du  tissu  fibreux,  mais  aussi  quelques  fibres 
rouges,  musculaires ,  qui  vont  se  continuer,  à  la  base  des  valvules  ,avcc 
le  tissu  charnu  du  cœur.  Ces  fibres  sont  surtout  très  évidentes  dans  les 
valvules  gauches.  Toutes  les  valvules  du  cœur  sont  plus  ou  moins  élas¬ 
tiques,  réïractf/es,  en  sorte  que,  après  avoir  été  alougées,  elles  revien¬ 
nent  sur  elles-mêmes,  à  l’instar  des  parois  artérielles,  mais  à  un  moindre 
degré.  Lorsqu’on  les  a  enlevées  par  l’incision  de  leur  bord  adhérent ,  elles 
se  rhiffonnrnt ,  se  pelotonnent  pour  ainsi  dite,  ce  qui  lient  évidemment 
à  leur  Fctractililé.  Les  fibres  charnues  qui  entrent  dans  leur  composition 
sont  probablement  pour  quelque  chose  dans  ce  phénomène. 

Les  zones  tendineuses  des  orifices  sont  très  prononcées  :  elles  crient 
îous  l’instrument  qui  les  divise.  Dans  chaque  moitié  du  cœur,  elles  sont 
plus  apparentes  ,  à  l’orifice  artériel  qu’à  l’orifice  auriculo-ventriculaire. 
Au  point  de  jonction  de  roreillelte  et  du  ventricule  gauche  ,  là  où  la  lame 
droite  dala  valvule  hicuspldc  semble  presque  se  contiuncr  avec  les  %'alvules 
de  l'aorte,  fait  saiUiç  au-dessous  de  la  membratœ  interne  on  de  î’endo- 

L  0 
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<lue  de  la  région  du  cceui  a  u-iievaiiL  de  laquelle  ne  passe 
pas,  de  chaque  côfé,  une  lame  de  lu  partie  inférieure  de 
chaque  poumon,  . 

Aveiibrugger  et  Corvisart  son*,  les  premiers  qui  se 
soient  occupés  de  ce  mode  dVpprécialiou  du  volume  du 
cœur  peudaiil  la  vie  (i  }•  Dans  les  cas  seuls  (et  ils  sont  très 
rares)  où  les  poumons  s’insinueul  entre  le  péricai’de  et 
les  parois  peci orales,  de  manière  a  le  recouvrir  tout  en¬ 
tier,  celte  méthode  de  mensuration  se  trouvera  en  défaut. 

C’est  par  le  procédé  de  la  percussion  médiale,  pro¬ 
cédé  auquel  M.  Piorry  a  l’honneur  d  avoir  attaché  son 
nom  ,  iiu'il  faut  déterminer  l’étendue  delà  matité  de  la 
région  précordiale.  On  peut  employer  pour  plessi mètre 
à  peu  près  indiflèremmenl ,  soit  la  plaque  d’ivoire  dont 
se  sert  habiuielleirienl  M.  Piorry,  soit  le  doigt  indicaleur 
de  1  a  main,  qui  n’est  pas  employée  ï|ia  percussion.-  Mon 
expérience  personnelle  m’a  conduit  à  préférer  l’usage  du 


carde^  uno  soric  de  corne  osseuse  dont  la  base  paniît  sVufonccr  prolbode- 
meutdansJa  stibstaiice  charnue  do  cœur^  eu  s’y  elargissaui^  Dégagée  de  la 
rofoudeur  de  ceticsuh^itance  qui  tul  adhère  inticDcmeut  par  ujiliissu  fibreux 
très  serrée  cette  productîoo  accidentelle  ressemble  parfaUetneoi  à  nu  os  de 
forme  irrégullèrcj  d’un  peu  plui  d^un  pouce  de  longueur  sur^juaire  â  cinq 
lignes  de  lurgeiir,  et  une  ligne  i  une  ligne  et  demie  d’épaisseur.  An  centre 
de  cette  masse  osseuse^  ou  observe  un  tissu  aréoIairCj  spongieux,  analogue  a 
celui  d’un  os  plat  enveloppé  de  touies  parts  d’un  libro-carülagc  j,  ou  d^un 
vrai  cartilage^  qui  coulrasle  avec  l’ciivcloppe  osseuse  par  son  aspect  homo¬ 
gène  J  tomé  ,  d’uQ  blanc  grisâtre  nuauce  d’une  leinle  Icgcremeut  azurée, 

CcLtc  production  ne  pouvait  gêner  le  jeu  des  valvules  ^  ne  rétrécissait 
point  les  Ouvertures  du  cceur,  et  te  tissu  musculaire  qui  FenLouraii  était 
parfaitemeDt  sain» 

(i)  A  la  rigueur^  on  n’opprécic aiiisî ,  comme  nous  l’avons  ditj  quel’é- 
lendiie  de  la  partie  du  cœur  non  recouverte  par  les  poumons;  mais  comme 
cetlc  étendue  est  généralement  d’autant  plus  grande  que  le  cœur  est 
plus  volumineux^  sa  mesure  peut,  jusqu’à  un  ceriaîn  point,  être  considé¬ 
rée  comme  la  présure  du  degré  d'augiîicntaiion  ou  de  diminution  du  vo¬ 
lume  Je  cet  organe^ 


MEWSUBATIOK  DU  COEUR  PAR  LA  PERCUSSlüM.  83 
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doigt  à  celui  de  la  plaque  ou  du  plessimètre  jtropre- 
meuL  dit. 

La  précisiou  avec  laquelle  on  déleimine  Télendue  de 
la  portion  du  cœur  qui  n’est  pas  masquée,  pour  ainsi 
dire,  par  les  poumons,  est  vraiment  admirable.  Nous 
avons  l’habitude,  sur-tout  dans  les  cas  de  maladie  du 
cœur,  mais  quelquefois  aussi  dans  d’autres  cas,  et  pour 
rinslruction  des  élèves,  de  mesurer  eiaclemenl  pendant 
la  vie  ,  et  immédiatement  avant  l’ouverture  des  cadavres 
quand  les  individus  succombent,  l’étendue  de  la  matité, 
soit  de  haut  en  bas,  soit  transversalement.  Nous  mesu¬ 
rons  directement  ensuite  ;  après  l’ouverture  de  la  poi- 
Iriue,  la  portion  du  coeur  sur  laquelle  ue  s’avaucent  pas 
les  j)oumons,  et  constamment  ces  dernières  mesures  s’ac' 
cordent  entièrement  avec  celles  fournies  par  la  matité. 

A  l’état  normal,  l’étendue  de  la  matité  de  la  région 
précordiale  est  d’environ  un  pouce  et  demi  à  deux  pouces 
carrés,  et  nous  savons,  d’après  ce  qui  a  été  dit  précédem¬ 
ment,  quec’est  là  précisément  la  mesure  delà  portion  de 
la  surface  du  cœur,  dégagée  de  tout  contact  avec  les  pou¬ 
mons.  L’étendue  de  celte  matité  augmente  beaucoup  dans 
les  hypertrophies  du  cœur  avec  ou  sans  dilatation  des  cavi¬ 
tés,  dans  leS'dilatations  simples  ou  avec  amincissement, 
et  dans  les  cas  d’accumulation  passwe  du  sang  dans  les 
cavités  du  cœur  ,  produite  par  plusieurs  maladies.  Il 
n’est  pas  rare,  par  exemple  ,  de  trouver  alors  de  la  ma- 
.lité  dans  une  étendue  de  cinq  à  six  pouces  carrés  (i). 

J’ai  cru  devoir  dire  ici  quelques  mots  de  la  manière 
de  procéder  à  l’examen  du  cœur  après  la  mort ,  à  son  au- 


(i)  Je  suis  heareuï  de  pouvoir  menlionner  ici  les  imporiatites  et  labo¬ 
rieuses  recherches  de  M.  Piorry  sur  Texploratton  plessimé trique  du  cœur. 
Dans  son  ouvrage  sur  la  Percussion  médictte,cet  habile  observateur  est 
entré  clans  tous  les  de'iails  que  comporte  uu  tel  sujet,  maij;  beaucoup  irüj> 
üDgs  pour  être  consigojés  dans  ces  prolégomènes. 
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topsie  en  {|üelrjue  sorte,  parce  que  je  me  suis  Souvent 
assuré  que  plusieurs  médecins ,  même  parmi  nos  meil¬ 
leurs  analomo-pallio  légistes,  la  pratiquent  d*une  ma¬ 
nière  vicieuse,  C*est  ainsi ,  par  exemple,  qu’ils  commen¬ 
cent  par  couper  le  cœur  en  travers,  et  qu^ilsse  contentent 
ensuite  d’un  coup  d’œil  plus  ou  moins  superliclel  sur 
1  épaisseur  des  parois  de  cet  organe  et  sur  îa  capacité  de 
ses  cavités.  Je  ferai  d’abord  remarquer  qu’après  cette 
sorte  de  section  conique,  il  estdilHcile  de  bien  évaluer  la 
capacité  de  chacun  des  deux  ventricules.  Mais  j’ajouterai 
qu’il  faut  examiner  avec  le  plus  grand  soin  non-seule- 
nient  1  épaisseur  des  parois  et  la  capacité  des  cavités  , 
mais  aussi  les  valvules,  les  orifices,  les  colonnes  char¬ 
nues,  leurs  tendons,  la  membrane  iaterne,  les  vaisseaux, 
cl  même  ,  s’il  est  possible,  les  nerfs  du  cœur,  en  un  mot, 
toutes  les  parties  dont  se  compose  cet  organe.  J’ai  fait  voir 
plus  haut  combian  il  importait  d’en  indiquer  le  poids  et 
les  dimensions. 

P 

Je  terminerai  donc  en  recommandant  de  substituer  au 
procédé  qui  consiste  à  couper  le  cœur  en  travers,  celui  de 
fendre  successivement,  avec  des  ciseaux,  les  dilférentes 
cavités  de  cet  organe.  Les  incisions  seront  pratiquées  sur 
la  face  antérieure  de  ces  cavités  et  dirigées  daiislc  sens  ver¬ 
tical.  En  procédant  ainsi,  ou  ne  s’exposera  pas  à  ne  point 
voir  U  n  rétrécissement  de  quel  que  orifice  du  cœur ,  comme 
cela  est  arrivé  naguèresà  une  personne  fort  versée,  d’ail¬ 
leurs,  dans  les  investigations  aualomico- pathologiques. 
Voici  le  fait  :En  i83i  il  mourut,  dans  le  service  dont  j’é¬ 
tais  momenlanéraenlchargé  àrHôtel-Dieu,  un  sujet  chez 
qui  j’avais  diagnostiqué  un  rétrécissement  d’un  orifice  du 
cœur.  Cet  organe  avait  été  coupé  en  travers ,  puisexaminé 
comme  on  le  pratique  ordinairement,  et  Ton  vint  m’an- 

di 
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le  cœur,  je  l^ouvris  avec  plus  de  soiuj  et  je  montrai  aux 
élèves  réunis  dans  J’amphilhéâlre  un  magnifique  rétré¬ 
cissement  qui  avait  échappé  au  premier  eccamùiatcur I 


SECONDE  PARTIE. 

t 

rinsioLüüiE  oü  fûkctioks  du  coeur. 


Les  phénomènes  divers  dont  Pensemblc  conslitiin  la 
physiologie  du  cœur,  n^oiitété  bien  analysés  que  dans  ces 
derniers  temps  ;  et  comme  Pélude  de  ces  phénomènes 
à  Pélal  anormal  a  répandu  les  plus  vives  lumières  sur  le 
mécanisme  qui  les  régit  h  1  état  normal ,  il  nous  parait 
indispensable  de  donner  à  cette  étude  une  place  dans  la 
seconde  partie  de  nos  prolégomènes.  Nous  commencerons 
toutefois  par  l'analyse  des  phénomènes  qui  caractérisent 
Pexercice  novnaal  de  raclion  du  cœur. 


puemiere  secxiüîv. 

rHYsioLooie  du  cœur  a  L’ètat  normal. 

Le  cœur  étant  un  organe  essenliellèment  musculaire  t 
son  action  doit  essentiellemeul  aussi  consister  et  consiste, 
en  efiet ,  en  des  mouvements.  Or ,  ces  mouvements  ,  en 
raison  de  la  structure  mécanique  de  çorgane  et  en  raisou 
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(lu  milieu  avec  lequel  il  se  trouve  pour  ainsi  dire  eu 

rapport,  accomplissent  les  principaux ‘actes  de  la  circu¬ 
lation.  Aussi  le  coeur  èst-il  justement  définiU  principal 
agent  ou  l’organe  central  de  la  circulation'  Je  commen¬ 
cerai  par  rexposition  ou  la  description  des  divers  mouve¬ 
ments  du  cœur ,  et  je  ferai  connaître  ensuite  les  efforts  des 
physiologistes  pour  la  détermination  du'^rinctpe  de  ces 

mouvements. 


ARTICLE  PREMIER. 


§  1er.  Analyse  des  mouvemenls  du  cœur  j  —  de  leur  rbyihmç  ;  —  de  leur 
force  ;  —  de  leur  e'ttudue.  —  Mécanisme  du  cœur  dans  la  circulation. 

Pour  ré[)andre  le  plus  de  clarté  possible  sur  le  sujet  que 
nous  a] lotis  étudier,  je  diviserai  les  niouvemenls  du  cœur 
en  deux  ordres,  les  uns  extérieurs  et  visîble.s,  les  autres 
îtilérieurs  cachés  (  iiiouvenienls  valvnlaîres  )  ,  presque 
enllèretnenl  négligés  ou  mal  appréciés  par  les  physiolo¬ 
gistes. 

1  w  Mouvements  extérieurs  ou  de  systole  et  de  diastole, 

1 

Haller  conclut  des  expériences  qu’il  a  faites  sur  ce 
sujet,  que  les  ventricules  et  les  oreillettes  sont  le  siège  de 
contractions  et  de  dilatations  alternatives,  dont  l’ordre 
de  succession  est  le  suivant  : 

Les  oreillettes  se  cou  tractent  simullanémenl  pendant 
que  les  ventricules  sont  en  repos.  Peu  après,  elles  se  relâ¬ 
chent,  et  c’est  alors  que  les  ventricules  se  contractent  à 
leur  tour  d’une  manière  simultanée  comme  les  oreillettes. 
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Cette  contraction  est  suivie  d’uu  relâchenieut  qui  consti¬ 
tue  un  véritable  état  de  repos  pour  les  vcutrîc  ul  es  ,  et 
c’est  pendant  ce  repos  que  reco ruine ncent  les  contrac¬ 
tions  des  oreillettes,  et  ainsi  de  suite. 

On  donne  le  nptn  de  systole  au  phénomène  de  contrac¬ 
tion  des  diverses  cavités  du  cœur,  et  celui  de  diaslolù  au 
phénomèue  de  dilalalioii. 

«  Si  le  cœur  d’un  auimal  vjvaut  est  mis  à  découvert  , 
dllM,  Magendie,  011  reconiiaît  aisément  que  les  orfillet- 
les,  elles  ventricules  se  resserrent  et  se  dilatent  allerna- 
tivcmeiit.  Ces  mouvements  sont  tellement  combinés ,  que 
le  resscr  renie  ut  des  oreillettes  arrive  coiicurremmciil  avec 
la  dilatation  des  veiilricules,  et  vice^oersâ^  que  la  con¬ 
traction  des  ventricules  coïncide  avec  la  dilatation  îles 
oreillettes.  H 

M.  le  docteur  tïope  a  lait  récemment  de  belles  cjrpé- 
riences  sur  les  mouvements  que  nous  analysons.  Je  vais 
en  présenter  ici  les  lésullals.  Elles  ont  élé  piatirjuées  sur 
des  grenouilles,  des  lapins  et  des  ânes.  iVous  parlerons 
particulièrement  celles  qui  ont  été  faites  sur  les 
àues  (i). 

«  Le  premier  mouvenienl  du  cœur  <|ui  in  te  nain  pi  l’iii- 
te;rvalle  de  repos  ,  c’est  la  systole  de  ron'illeUe.  Cette 
systole  consiste  eu  un  mouvement  de  çon traction  très  lé¬ 
ger  et  bref,  plus  considérable  dans  l’appendice  qu'ai  Heurs, 
et  se  proj)ageai>l  vers  le  veutrlcule  par  une  sorte  de  mou¬ 
vement  vej'iniculairc  ,  dont  la  fin  semble  se  continuer 
avec  la  systole  de  ce  venîiicuie. 

La  systole  venlricuiaire  cunimence  s li bi terne ri L  et  est 
suiviede  la  diastole.  Ou  reconnaît,  à  la  vue  et  uu  louclicr , 


(i)  Vi>yez  l’oHvrafîR  de  M.  Tlope  suv  les  iual;u!ies  du  cœur.  Voyez  aussi 
dans  le  Journal  hebdomadaire  de  médecine  (l.  If,  année  la  iractitc- 

tion  de  cette  partie  de  rouvrage  de  M.  Hupc,  par  M.  le  ducleur  Sureau. 
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que  la  contraction  du  ventricule  consiste  en  une  secousse 
énergique  et  soudaine,  accompagnée  la  dépression  du 
centre  ou  corps  du  ventricule.  Le  choc  de  la  pointe  du 
cœur  contre  les  côtes  et  le  pouls  des  artères  les  plus 
voisines  du  cœur ,  sont  isochrones  à  la  systole  ventricu¬ 
laire;  le  pouls  des  artères  éloignées  du  cœur,  comme  la 
radiale ,  suit  la  contraction  ventriculaire  à  un  inlervalle 
à  peine  appréciable. 

A  la  systole  des  ventricules  succède  leur  diastole  ^ 
pendant  laquelle  ils  reviennent,  par  une  expansion 
instantanée,  sensible  au  toucher  et  â  la  vue,  au  même 
état  où  ils  étaient  pendant  le  repos.  Le  mouvement  de 
diastole  est  accompagné  d’une  légère  rétraction  des 
oreillettes  et  de  l’éloignement  de  la  pointe  du  cœur  des 
parois  de  la  poitrine. 

Vient  ensuite  l’intervalle  de  repos,  pendant  lequel  le 
ventricule  demeure  dans  un  étal  de  plénitude  sans  dis¬ 
tension.  Après  ce  repos  ,  recommence  avec  la  régularité 
la  plus  parfaite  ,  la  série  des  mouvements  indiqués  ci-  ■ 
dessus  (i).  » 

L’ensemble  de  ces  mouvements  et  le  repos  qui  les  suit 
constituent  un  battement  complet,  et,  si  j’osaisle  dire,  une 
révolution  du  cœur.  Le  nombre  des  contractions  ventri- 
.culaires,  et  parlant  de  chacun  des  autres  temps  [dont 
se  compose  l’action  totale  du  cœur,  est  de  6o  à  72  par 
minute,  chez  l’homme  sain,  par  conséquent  de  3, 600  à 
4,520  par  heure,  et  de  86,4oo  à  io3,68o  par  jour. 


(i)  Les  phénomènes  que  j'ai  observés  sur  le  cœur  mis  a  nu  de  deux  lapins 
et  d’un  coq  ne  different  guère  de  ceux  décrit  s  par  M.  Hope,  Dans  deux  expé¬ 
riences  sur  de*  chiens,  M,  Marc  d’Esplne  n’a  pouvoir  les  oreillettes  ni  se  con¬ 
tracter  ,  ni  se  dilater.  Les  appendices  seuls  battaient  pendant  la  dilatation 
Lrnsqne  des  ventricules.  Ce  même  observateur  dit  aussi  avoir  trouve  que 
la  contraction  ventriculaire  précédait  le  pouls  et  que  la  diastole  le  suivait. 
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Le  cœur  parcourt,  donc  la  révolution  de  scs  divers  mouve' 
menls  en  une  seconde  environ,  chez  l'adulte,  La  durée  res¬ 
pective  des  dilTérents  mouvements  qui  consi  tuent  un  bat¬ 
tement  complet  du  cœur,  a  été  fixée  ainsi  qu'il  suit  par 
M.  Laënnec  :  la  systole  ventriqjilaire occupe  la  moitié  envi¬ 
ron  de  la  durée  totale  du  battement  ;  la  s^st^le  veiiïriétf- 
^lafiîe  en  occupe  un  quart,  et  l’autre  quart  est  consacré  au 
repos.  D’où  il  suit  que,  sur  vingt-quatre  heures,  les 
ventricules  ont  douze  heures  de  repos  et  les  oreillettes 
dix-huit.  Le  repos  des  ventricules  est  de  plus  longue 
durée  encore,  dans  les  cas  où  le  pouls  est  lent,  de  48  à 
5o  pulsations  à  la  minute ,  par  exemple  (i).  1 

On  doDue  le  nom  de  rhythme  des  battements  du  cœur  I 
à  Tordre  suivant  lequel  ils  se  succèdent ,  et  qui  est  tel  que 
nous  venons  de  l’indiquer.  De  tous  les  mouvemenls  que 
nous  avons  exposés,  le  principal  est,  sans  contredit , 
la  systole  des  ventricules  ,  et  spécialement  celle  du  veu' 
tricule  gauche >  lequel,  comme  on  sait,  est  bien  plus 
épais,  plus  robuste  que  le  droit  (2). 

11  est  une  circonstance  de  la  contraction  ventriculaire 
qui  a  vivement  frappé  l’attention  des  physiologistes,  je 
veux  dire  le  choc  de  la  pointe  du  cœur  contre  les  parois 


(1)  Suivant  M.  Hope,  le  repos  proprcincnt  ctiidcs  ventricules  ne  dure¬ 
rait  que  six  heures  sur  vingt-quatre.,M»is  si  nous  admettons,  ajontc-t-ii, 
que  la  diastole  est  aussi  un  moment  de  repos  pour  ces  memes  ventricules, 
nous  aurons  les  douze  heures  de  repos  assignées  par  M.  Lacnncc,  U  pense 
aussi  que ,  selon  toute  probabilité,  la  durée  du  repos  des  oreillettes  est 
égale  à  celle  du  repos  des  ventricules. 

M.  Laënnec  a  ne'gligé  dans  son  calcul  le  petit  repos  qui  existe  entre  la 
systole  et  la  diastole  ventriculaires. 

(2)  Si  Pon  demande  la  cause  ou  la  raison  finale  de  celte  différence  d’é¬ 
paisseur  et  de 'force  qui  existe  entre  les  deux  ventricules,  on  répondra  que 
le  ventricule  gauche  devant  faire  parcourir  au  sang  un  trajet  bien  plus 
long  que  ne  Pest  celui  du  sang  mis  en  mouvement  par  le  ventricule  droit, 
il  devait  nécessairement  être  plus  vigoureux  que  ce  dernier. 
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pectorales  ,  en  tre  les  cartilages  des  cinquième  et  sixiènic 
cotes.  Ce  clioc  paraît  singulier  au  premier  aperçu  :  il 
semblerait,  en  effet,  que  le  cœur,  en  se  contractant  en 
tous  sens  pendant  la  systole,  doit  s’éloigner  de  la  paroi 
pectorale ,  au  lieu  de  venirja  choquer  et  pour  ainsi  dire 
la  .perculei\^  Par  conséquent  aussi,  il  semblerait  plus 
naturel  d’attribuer  le  choc  dont  il  s’agita  la  diastole, 
pendant  laquelle  le  cœur  se  dilatant  dans  tous  les  sens 
doit  réagir  contre  la  région  pectorale  correspondante,  à 
la  manière  d’un  ressort  qui  se  détendrait.  Cette  seconde 
hypothèse  a  trouvé  des  partisans ,  et  dans  ces  derniers 
temps  ,  M.  le  docteur  Pigeaux  a  essayé  de  la  remettre  en 


honneur.  Pour  se  défendre  d’une  telle  erreur,  il  suffit 
cependant  d’avoir  attentivemcnl  examiné,  pendanlquel- 
ques  instants,  les  contractions  du  cœur  mis  à  nu  sur  un 
animal  (i).  Dans  trois  expériences  de  ce  genre  que  j’ai 
faites,  j’ai  vu  constamment  la  pointe  tlu  cœur  s’élever  en 
avant  pendant  la  systole  ventriculaire,  tandis  que  nul 
déplacement,  nulle  véritable  locomotion  n’accompagne 
la  diastole  venlricnlaire.  Or,  il  est  évident  que  c’est  au 
moment  où  la  pointe  du  ventricule  tend  ainsi  à  se 
redresser  et  à  se  porter  en  avant  que  s’opère  le  ciioc  con¬ 
tre  les  parois  de  la  poitrine.  Que  si,  pendant  ta  diastole  , 
il  se  manifeste  dans  certains  cas  un  choc  contre  la  paroi 
pectorale,  ainsi  que  le  démontreront  des  faits  rapportés 
plus  loin  ,  ce  elioc  est  beaucoup  moins  prononcé  que  ce¬ 
lui  qui  accompagne  la  systole  ventriculaire. 

Le  choc  du  cœur  contre  la  poitrine  pendant  la  systole 


(j)  Comme  la  diastole  veotriculairc  est  brusque  ,  subite  .  énergique, 
M.  Laiie  (jui  assblaU  aux  expériences  de  M.  Hupc  sur  les  mouvemeuls  du 
cœur,  lue  d’abord  teulé  de  lui  attribuer  le  cboc  contre  les  côtes.  Mais  après 
uiic  ohservaliuii  plus  attentive .  M.  Latte  ne  larda  |>as  à  sc  coiivaiucrc 
qu’il  s’éiuit  trompe. 


ANALYSE  DES  MOUVEMENTS  DU  COEUK.  9I 

VButriculaire  peut  «Hre  perçu  chez  l’honinie  par  la  vue, 
le  loucher  et  quelquefois  Touïe.  Jusqu^ici  ,  nous  n’avons 
aucun  instrument  qui  puisse  nous  faire  apprécier  rigou- 
reusement  et  mesurer  en  quelque  sorte  celte  impulsion. 
Ce  genre  de  aynamomètre  nous  manquant ,  c  est  par  1  ap¬ 
plication  de  la  main  que  nous  jugeons  principalement  de 
la  force  ou  de  la  faiblesse,  de  la  régularité  ou  de  l’irré¬ 
gularité  du  choc  du  cœur  :  nous  tâtons  ainsi  le  pouls 
cardiaque* 

L’explication  du  phénomène  du  choc  du  cœur  contre 
la  poitrine  a  long  -  temps  embarrassé  les  physiologistes. 
On  admet  assez  généralement  aujourd’hui  ,  avec  Sénac, 
que  ce  phénomène  dépend  de  trois  causes  ;  ï»  la  di¬ 
latation  des  oreillettes,  qui  se  fait  pendant  la  contrac¬ 
tion  des  ventricules  ;  2«  la  dilatation  de  l’aorte  et  de 
l’arlère  pulmonaire ,  par  suite  de  l’introduction  du 
sang  que  les  ventricules  y  ont  poussé;  3®  le  redres¬ 
sement  de  la  crosse  de  l’aorte  par  l’effet  de  la  contraction 
du  ventricule  gauche.  J’avoue  que  celte  explication 
ne  m’a  jamais  paru  bien  propre  à  satisfaire  complè¬ 
tement  un  'esprit  un  peu  difficile  et  sévère.  La  cause 
principale  lUi  phénomène  que  nous  étudions  existe 
très  cerUineinent  dans  la  contraction  même  du  ven¬ 
tricule,  et  cette  cause  ne  fait  nullement  partie  de  celles 
indiquées  par  Sénac.  Je  dis  que  la  cause  principale  du 
clioc  de  la  pointe  du  cœur  contre  la  poitrine  consiste 
léeîlement  dans  la  brusque  contraction  des  ventricules 
cl  du  ventricule  gauche  surtout ,  car  l’inspection  atten¬ 
tive  de  cette  contraction  le  démontre;  et  pour  donner 
une  juste  idée  de  la  valeur  des  causes  invoquées  par  Sé¬ 
nac  ,  je  ferai  remarquer  que  le  mouvement  de  soulève- 
ineui  de  la  pointe  du  cœur  persiste  encore  quelque  temps 
a[ues  que  le  cœur  a  été  enlevé  et  mis  sur  une  table, 
c  esi-a-dire  lorsque  les  oreiUeltes  ne  peuvent  plus  se 
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dilater  par  l’abord  du  sang ,  que  Varlère  pulmonaire  et 
i  aorte  ont  ôté  coupées ^  ce  qui  ue  leur  permet  guère  pro¬ 
bablement  ni  de  se  dilater  ni  de  se  redresser. 

11  me  semble  que  celle  sorte  de  mouvement  de  bascule 
de  la  pointe  du  cœur  »  s’explique  par  la  disposition  même 
des  bbres  conlournées  du  cœur;  en  eflèt,  les  libres  pre¬ 
nant  leur  point  fixe  aux  zones  tendineuses  de  la  base  de 
cet  organe^  ne  doivent-elles  pas,  en  se  raccourcissant ,  im- 
pri  mer  un  mouvement  de  redressement  et  de  soulève¬ 
ment  à  la  pointe,  qui  est  pour  ainsi  dire  rexlrémilé 
mobile  du  levier  que  représente  alors  le  cœur?  J’ai  avancé 
tout-à-l’heure  que  le  ventricule  gauche  était  le  principal 
agent  du  clioc  de  la  pointe  cou  ire  la  paroi  thoracique 
pendant  la  systole  ventriculaire  ;  M.  le  docteur  Filhos 
va  plus  loin,  et  soutient,  peut-être  avec  raison  ,»que  le 
ventricule  droit  n’est  pour  rien  dans  ce  phénomène. 

Voici ,  d’ailleurs,  les  propres  paroles  de  cet  observateur 
distingué,  que  je  cile  toujours  avec  plaisir  : 

«  Des  phénomènes  physiologiques  particuliers  à  chaque 
»  ventricule  doivent  nécessairement  résulter  de  la  dif- 
»  férence  de  disposition  de  leurs  fibres  musculaires, 
»  lo  L’impulsion  du  cœur  sur  les  parois  thoraciques  est 
»  due  seulement  à  la  contraction  inslantauce  des  fibres 
ï»  musculaires  du  ventricule  gauche,  qui  ,  tendant  né- 
w  cessa iremeut  à  se  redresser  vers  la  pointe  de  cet  or- 
3>  gaue  où  elles  sont  contournées  en  spirale,  la  relè- 
«  vent  subitement  et  la  lancent  en  avaut.  2®  Les  fibres 
M  du  ventricule  droit,  en  se  coutractant ,  ne  peuvent 
«  nullemeot  produire  le  mouveineut  dout  je  viens  de 
»  parler.  N’étant  pas  contournées  ,  elles  doivent  se 
»  borner  à  produire  un  simple  mouvement  <le  conlrac- 
»j  lion  et  de  dilatation.  » 

La  systole  constitue  réellement  l’état  actif  des  ven¬ 
tricules  et  des  oreillettes,  de  même  que  la  conlraclion 

dî  *  *  # 

actiViW- 


ANALYSE  DÈS  MOUVEMENTS  DU  COEUR.  9^ 

Mais  la  diastole  est-elle  un  état  purement  passif  des 
ventricules  et  des  oreillettes  ,  leur  moment  de  relâche  ou 
de  repos?  n’est-elle  pas,  au  contraire  ,  un  nouveau 
mode  d’activité  de  ces  parties  ?  Ou  a  longuement  discuté 
ces  questions,  et  trop  souvent  on  les  a  fait  dégénérer  eu 
de  stériles  disputes  de  mots.  Il  paraît  probable  que  la 
diastole  résulte  réellement  du  retour  des  Bbres  muscu- 

P» 

laîres  raccoui’cies  et  contractées  à  la  longueur  et  a  la  ten¬ 
sion  de  leur  état  de  repos,  et  qu’elle  consiste  essentiel¬ 
lement  en  un  phénomène  d’élasticité  pour  ainsi  dire 
vivante.  Au  reste,  quel  que  soit  le  principe  de  ce  mouve¬ 
ment,  la  force  qui  le  produit  est  très  considérable  dans 
les  ventricules ,  comme* on  peut  s’en  convaincre  eu  pre¬ 
nant  dans  sa  main  le  cœur  d’un  animal  vivant  :  on  est 

I 

vraiment  surpris  alors,  dît  M.  Magendie,  de  l’énergie 
avec  laquelle  la  dilatation  s’effectue. 

Xes  physiologistes  ne  sont  point  encore  parvenus  à 
déterminer  rigoureusement  la  force  de  contraction  des 
dlflérentcs  cavités  du  cœur.  M.  le  docteur  Poîseuille  a 
fiit,  dans  ces  derniers  temps,  un  travail  des  plus  remar¬ 
quables  sur  la  force  de  contraction  du  ventricule  gauche; 
cl  il  a  imaginé,  pour  la  mesurer,  un  instrument  qu’il 
appelle  hémo-dynamomètre.  Comme  les  recherches  de  ce 
genre  ne  sont  pas  encore  directement  applicables  aux 
matières  cliniques,  qui  sont  l’objet  principal  de  cet 
ouvrage,  nous  ne  nous  en  occuperons  pas  plus  long¬ 
temps  ici. 

Ce  n’est  que  par  le  choc  ou  l’impulsion  du  cœur  contre 
la  région  précordiale  que  le  c/inic/en-pliysiologisle  peut 
évaluer  la  force  de  contraction  des  différentes  cavités  du 
cœur  en  général ,  et  des  veiilrictiles  en  particulier.  Pour 
évaluer  ce  choc,  cette  pulsation,  cette  sorte  de  pouls  du 
cœur,  ou  se  sert  de  la  Vue  ou  de  l’iiispectiou,  et  de  la 
main  appliquée  immédiatement  pu  médiatement  ^ur  la 


O 


« 


94  PHYSIOLOOIH  DU  COEÜlî. 

région  du  cœnr  (l’applicaLiuii  luédiaEe  ou  îmmédîiite  de 
roreille  peut  remplacer  celle  de  la  main  ). 

Daus  Tétât  normal ,  le  choc  qiToii  observe  a  la  région 
précordiale  appartient  à  peu  près  exclusivement  au  ven¬ 
tricule  gauche  qui,  comme  nous  l’avons  vu,  concourt 
seul  ou  presque  seul  à  la  formation  de  la  pointe  du  cceur. 
Maïs  il  est  des  cas  pathologiques  où  le  choc  contre  la  poi¬ 
trine  est  produit  par  les  deux  ventricules  à  la  fois,  cas 
dans  lesquels  c’est  moins  la  pointe  du  cœur  seule  que  ta 
masse  tout  entière  des  ventricules  qui  vient  heurter 
contre  la  poitrine. 

Ce  n’est  qu’à  Tétai  anormal  que  la  diastole  ventricu¬ 
laire  elle-même  peut  donner  li^ii  à  une  impulsion  appré¬ 
ciable  contre  les  parois  pectorales.  On  doit  en  dire  autant 
delà  systole  des  oreillettes. 

Le  choc  produit  par  la  contraction  du  ventricule 
gauebe  varie  en  force  selon  les  individus,  la  constitution , 
le  sexe,  Tétat  de  calme  ou  d’agitation. Nous  nous  occu¬ 
perons  plus  loin  des  modiiicatious  que  lui  imprime  Tétat 
morbide  (i). 


(x)  Je  ne  sais  trop  jusqu'à  que[  point  il  serait  utile  d'avoir  un  pro¬ 
cédé  par  lequel  on  pût  mesurer,  d'une  manière  précise  et  en  quelque  sorte 
mathématique,  l'impulsion  du  cceur.  Mais  on  conçoit  qu'un  tel  proce'dé 
pourrait  être  assez  facitemeni  imaginé  :  on  pourrait,  par  exemple,  éva¬ 
luer  la  force  du  choc  du  cœur  par  un  instrument  analogue  à  ce  dynamo¬ 
mètre  au  moyen  duquel  on  calcule  la  force  d’un  coup  de  ]>oiug  {pu  ÿUo- 
mètre). 

Le  sphygmomêtre  de  M.  Hérisson  ,  convenablement  modifie' ,  jiourrait 
également  servir  à  la  mesure  de  la  force  du  choc  du  coeur.  Ce  serait  alors 
un  sphygmomètre  cardiaque. 

On  conçoit  aussi  qu''on  pourrait  employer  à  cette  détermination  uu 
timbre  gradué ,  qui  sonnerait  d’autant  plus  fort  ou  un  nombre  de  fois 
d'autaut  plus  considérable,  que  la  percussion  du  cœur  contre  la  région  pré- 
cordiale  serait  plus  forte.  Mais  (ous  ces  moyens,  je  le  répète,  seraient  pins 
curieux  que  réellement  utiles. 
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'  Nous  De  icrons  voir  comment  mouvements  décrits 
ci- dessus  concourent  à  la  circulation  du  sang,  qu’après 
avoir  traité  du  second  ordre  des  mouvements  du  cœur  ou 

n 

de  ceux  qui  s’exécutent  dans  rinlérieur  même  de  cet 
organe,  et  à  l’orilice  des  artères  aorte  et  pulmonaire. 

îi”  Mouvements  intérieurs  ou  jeu  des  valvules  du  cœur. 

Les  mouvements  dont  11  sagit  ne  sont  pas  visibles 
comme  les  précédons  ,  mais  leur  existence  n’est  pas  moins 
certaine,  et  les  uns  supposent  en  quelque  sorte  les  autres. 
Les  mouvements  qui  s’opèrent  ainsi  à  rintérleur  des  ca¬ 
vités  du  cœur,  consistent  dans  l’abaissement  et  le  redres¬ 
sement  alternatif  des  valvules  ou  des  soupapes  organisées 
adaptées  à  chacun  des  orifices  auriculo-ventriculaîres  et 
artériels.  Le  mécanisme  du  jeu  des  soupapes  du  cœur 
n’est  pas  le  résultat  des  mêmes  puissances  et  dans  les 
soupapes  qui  se  trouvent  à  l’ongine  des  artères  et  dans 
celles  qui  occupent  l’embouchure  /les  ventricules  avec 
les  oreillelles.  Ce  n’est  que  dans  cos  dernières  que  le  mou¬ 
vement  de  redressement  a  pour  agent  principal,  sinon 
pour  unique  ageiîlj  la  contraction  de  certaines  colonnes 
charnues  que  nous  avons  décrites  dans  la  première  partie 
de  ces  prolégomènes.  Comme  je  crois  l’avoir  démontré 
précédemmenl ,  la  disposition  des  colonnes  charnues  qui 
Tiennent  s’insérer  aux  valvules,  est  telle,  qu’il  est  de  toute 
évidence  qu’elles  cmisUtuenl  de  véritables  muscles  desti¬ 
nés  à  mouvoir  ces  soupapes  du  cœur  (  i  ).  Or,  la  contraction 
des  faisceaux  charnus  dont  il  s’agit ,  est  nécessairement 


(  I  )  Comme  la  foucuon  qae  j^assigne  aux  colonnes  ebaruües  destinées 
aux  valvules  ji\‘SL  pas  celle  qui  leur  a  cLe  reconuue^ciicralejneiit’jusqu’icî, 
je  ne  saurais  trop  recommander  ce  pùint  de  doctrine  a  Texamen  des  physiolo¬ 


gistes  et  des  lïicdecins.  Parmi  les  auteurs  qui  âitnbuent  aux  piliers  char- 
ji'is  ,  une  acLion  diamétralement  opposée  i  celle  que  je  leur  ai  assignée  ^ 
se  trouve  M*  Laënnec*  Selon  lui,  Jes  piliers  roiU  disposés  de  telle  nia- 
«  nicrej  que  leur  conlractiou  doit  necessairemem  abaisser  et  non  relever 
valvulcf.  w  (  Ony,  cité,  tora,  II j  p,  4*9*  ) 
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isochrone  à  ]a  systole  ventriculaire,  puisque  ces  fais ceaui 
charnus  se  confondent  avec  les  libres  des  parois  ventricu¬ 
laires,  et  affectent  seulement  une  direction  appropriée  à 
leurs  fonctions;  mais  au  moment  oùs'opère  la  systole  ven¬ 
triculaire,  les  valvules  auriculo-venlriculaires  sont  dans 
cet  état  d’abaissement  qu’avait  exigé  riiitroduclion  du 
sang  dans  les  ventricules;  donc,  la  conlraclion  des  colonnes 
i-'Su,  charnues  qui  s’insèrent  aux  valvules  a  pour  effet  le  redres- 

sement  de  ces  soupapes.  Je  n’insisterai  pas,  d’ail  leurs,  plus 
longtemps  sur  ce  mécanisme,  l’ayant  exposé  avec  détail  à 
l’occasion  de  l’anatomie  du  tissu  musculaire  des  parois  du 
cœur  et  de  celui  des  valvules.  J’ajouterai  seulement  que 
l’abaissement  des  valvules  est  en  quelque  sorte  passifs 
comme  la  diastole  ventriculaire  à  laquelle  il  est  isochrone; 
tandis  que  leur  redressement  est  réellement  nef comme 
jusqu’à  un  cerculaire  qu’il  accompagne,  et  dont  il  est, 
la  systole  ven  tri  tain  point,  un  des  éléments. 

Quant  aux  mouvements  d’abaissement  et  de  redresse¬ 
ment  des  valvules  artérielles  ou  semi-lunaires,  il  est 
purement  mécanique  et  passif f  comme  celui  des  soupapes 
d’une  machine  ordinaire.  L’abaissement  a  lieu  lorsque  les 
ventricules  laucentia  colonne  sanguine  à  travers  les  orifices  ' 
aortique  et  pulmonaire,  et  le  redressement  s’opère  lors¬ 
qu’à  la  systole  ventriculaire  succède  la  diastole  :  celle-ci 
attire  en  quelque  sorte  du  côté  du  cœur  les  valvules 
abaissées,  en  même  temps  que  la  réaction  de  l’artère  pul¬ 
monaire  et  de  l’aorte,  pressant  de  toutes  parts  le  sang 
qu’elles  contiennent,  tend  en  partie  àlc  fairereculer  vers 
le  cœur,  effort  qui  a  pour  effet  de  soulever  les  valvules  et 
de  les  repousser  de  manière  à  ce  qu’elles  s’adossent  par 
leurs  faces  coiTcspondantes. 

De  même  que  les  inouvemens  de  systole  et  de  diastole 
des  ventricules  et  des  oreillettes  sont  tellement  ordonnés, 
que  la  systole  des  premiers  est  isocbr6ne  à  la  diastole  des 
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secondes  et  réciproquement,  ainsi  le  redressement  des 
valvules  auriculo-venlriculaires  coïncide  avec  l’abaisse¬ 
ment  des  valvules  sigmoïdes,  tandis  que  le  redressement 
de  ces  dernières  est  îsocbrôiie  à  l’abaissement  des  pre¬ 
mières.  Le  jeu  des  valvules  est  accompagné  d’un  dou¬ 
ble  bruit  auquel  nous  consacrerons  un  article  parti¬ 
culier. 

Maintenant  que  nous  avons  une  idée  exacte  des  divers 
mouvements  extérieurs  et  intérieurs  du  cœur,  rien  n’est 
plus  facile  que  de  comprendre  le  jeu  ouïe  mécanisme  de 
cet  organe  central  de  la  circulation.  Ainsi  que  je  l’ai  dit 
au  commencement  de  ces  prolégomènes ,  il  suffit  d’exa¬ 
miner  avec  quelque  attention  la  structure  du  cœur  et  les 
mouvements  alternatifs  de  dilatation  et  de  contraction 
qu’il  exécute ,  pour  reconnaître  qu’il  fonctionne  réelle¬ 
ment  h  la  manière  d’une  double  pompe  aspirante  et  fou¬ 
lante.  Le  fluide  sur  lequel  s’exerce  l’action  de  cette 
admirable  machine  vivante  est  le  sang. 

Supposons  maintenant  que  Je  jeu  du  cœur  commence 
par  la  dilatation  des  ventricules,  voici  quels  en  sont 
les  elTets  sur  le  sang.  Ces  ventricules  ne  peuvent  se  dila¬ 
ter  sans  attirer  et  pour  ainsi  dire  aspirer  dans  leur  ca¬ 
vité  le  sang  des  oreillettes,  lesquelles  constituent  réelle  ^ 
ment  le  réservoir  de  la  pompe  que  représente  le  cœur(i). 
La  contraction  qui  succède  à  la  dilatation  des  ventricules 
en  pressant  de  toutes  parts  la  masse  de  sang  qu’ils  ont 
aspirée,  tend  à  l’expulser  à  la  fois  par  les  ouvertures  a-u- 
riculo- ventriculaires  et  artéi'ielles.  Mais  ,  comme  c’est 
précisément  pendant  ce  mouvement  que  les  valvules  mi- 


^  I  )  La  systole  des  oreUlcUes  favorise,  sans  doute ,  le  passage  du  saog 
dans  les  ventricules,  nurirSarvè^sÎÉSt  évidemment  trompé  quand  il  a  diit  ; 
«  iVêÿtxe  verum  est  quod  iih^b  auditur^  cor  ulto  motu  suo  aitl  distsnsUiTic 
mn^nimni  m  vcnijricutûs  n  f  j?e  motu  sanguîuisj  caput  II.) 
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traie  et  tricuspidese  redresse»  t ,  îl  sV'nsuilque  la  coipinie 
sanguine  ne  peu  l  se  faire  jour  de  ce  côlc,  cl  qu’elle  s’échappe 
tout  entière  par  les  oritices  artériels  en  abaissant  les 
valvules  sigmoïdes.  Une  fois  pi’ojetée  dans  les  artères 
aorte  et  pulmonaire  ,  comme  par  un  coup  de  piston  , 
Tonde  sanguine  ne  peut  rétrograder  dans  les  ventricules, 
les  valvules  sigmoïdes  lui  opposant  par  leur  redressement 
un  obstacle  insurmontable. 

Étant  donné  le  mécanisme  des  vèiitricules  dans  la  cir¬ 
culation  ,  nous  avons  peu  de  choses  à  dire  de  celui  des 
oreillettes.  Ainsi  que  cela  a  été  dit  plus  haut ,  elles  sont 
une  sorte  de  réservoir  où  les  ventricules  puisent  le  sang 
qu’ils  doivent  lancer  dans  le  système  artériel.  Leur  mou¬ 
vement  de  systole  favorise  le  passage  du  sang  dans  les 
ventricules;  et  leur  mouvement  de  diastole  tend  à  as^ 

f  T 

pirer  le  sang  des  veines  qui  s’y  dégorgent.  Mais  l’énergie 
de  ces  mouvements  n’est  pas  comparable  à  celle  des  mou¬ 
vements  analogues  qui  se  passent  dans  les  ventricules. 
Cest  ce  qu’on  aurait  pu  induire  ù /l'/’to/'i  de  la  disposi¬ 
tion  même  des  oreillettes,  sans  avoir  égard  à  la  didérence 
de  forme  et  d’épaisseur  qui  existe  entre  elles  et  les  ven¬ 
tricules.  En  elfel,  il  iTexUle  point ,  à  proprement  parler , 
de  valvules  à  l’embouchure  des  veines  dans  les  oreillettes. 
Or,  si  la  contraction  énergiquedes  oreillettes  eût  été  néces^ 
saire  pour  l’introduction  du  sang  dans  les  ventricules, 
la  présence  de  telles  valvules  eût  été  indispensable;  sans 
quoi  le  sang  fortement  et  bi'usquement  pressé  par  les  oreil¬ 
lettes,  aurait  rellué  en  très  grande  ]>arlie  dans  les  veines, 
de  même  que  pendant  la  systole  ventriculaire  ie  liquide 
serait  repoussé  dans  les  oreillettes,  si,  pendant  qu’elle 
s’opère,  les  valvules  auricuto-venlriculaires  ne  lerinaieiil 
les  orifices  du  niéme  nom. 
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§  11.  t)u  principe  des  mouvements  du  cceur. 

La  cause  première  des  baUements  du  cœur  dans  Tordre 
et  confonnément  aui  lois  dont  il  a  été  question  plus  haut, 
est  comme  toutes  les  autres  causes  premières ,  couverte 
d*un  voile  mystérieux  qu*îl  n'est  pas  en  notre  pouvoir  de 
soulever.  Aussi,  en  traitant  dans  ce  paragraphe  du  prin¬ 
cipe  des  mouvements  du  cœur,  n*avons-nous  d'autre  in¬ 
tention  que  de  rechercher  si ,  pour  cet  organe  comme 
pour  les  autres  muscles ,  ce  principe  gît  dans  le  système 
nerveux  ;  et  en  supposant  cette  question  résolue  par  Taf» 

firmatîve ,  quelle  est  la  portion  du  système  nerveux  où. _ . 

il  réside  (t). 

Puisque  Je  cœur  reçoit  une  grande  quantité  de  filets^ 
nerveux  ,  ou  doit  déjà  regarder  comme  très  probable 
que  les  mouvements  de  cet  organe  sont  sous  Tempire 
du  système  nerveux.  Du  reste,  nous  n'avons  à  Tappui 
de  cette  opinion  que  des  expériences  encore  peu  nom¬ 
breuses.  La  solution  de  ce  problème  n*a  jusqu'à  présent 
reçu  que  peu  de  lumières  des  faits  de  la  pathologie. 

Bichat  avait  pensé  que  le  cœur  puisait  dans  les  gan¬ 
glions  du  grand  sympathique  le  principe  de  ses  mouve- 
raetils.  En  1809,  Legallois  combattit  Topinion  de  Bichat 
dans  son  célèbre  mémoire  sur  le  principe  de  la  •vie,  et 
conclut  des  belles  expériences  qu'il  avait  faîtes,  que  le 
principe  des  mouvemens  du  cœur  siégeait  dans  la  moelle 
épinière.  La  conclusion  de  Legallois  pèche  en  ce  qu'elle 


(i)  M  Les  ancieos  disaient  qa’il  y  evaît  dans  le  cceur  une  vertu  puUÿique^ 
an  feu  concentré,  qoi  donnait  le  mouvementé  cet  organe.  Uescartes 
i  magina  qu^il  se  faisait  dans  les  ventricules  une  etylosioii  aussi  suhitc  que 
celle  de  la  poudre  d  canon.  Le  mouvement  du  cceur  fut  ensuite  attribué 
aux  esprits  animaux^  aujîuide  nerveux  ,  à  Came  ^  au  président  du  système 
nerveux  ^  à  Careheé,  Haller  le  considéra  comme  nn  effet  de  l’irritabilité.  » 
(  Magendie,  Précis  éiém.  de  phys,  ;  tom.  II,  pag,  4o4>  édition.) 
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exagère  au  moins  rinfluence  de  ]a  moelle  épinière  sur  les 
contractions  du  cœur.  Ce  ii*est  point,  en  effet,  dans  cette 

portion  du  système  nerveux  que  le  cœur  puise  immédia^ 
lement  le  principe  de  son  action,  puisque  ,  comme  le  dé¬ 
montrent  plusieurs  observations,  et  en  particulier  celle 
que  M.  le  professeur  Lallemand  a  rapportée  dans  sa  dis¬ 
sertation  inaugurale ,  le  cœur  ne  cesse  pas  de  battre  chez 
les  fœtus  privés  de  moelle  épinière.  D’ailleurs,  Ph.  Wil¬ 
son  et  MM.  Çlifft  et  Bracliet  ont  vu,  dans  leurs  expérien¬ 
ces,  les  battements  du  cœur  survivre  à  la  destruction  de 
la  moelle,  sur-tout  lorsque  les  animaux  étaient  jeunes  et 
que  la  moelle  était  détruite  avec  lenteur. 

Après  avoir  posé  en  fait  que  «  les  organes  qui  trans- 
»  mettent  au  cœur  rinfluence  de  la  moelle  épîuière  et 
N  du  cerveau,  sont  des  filaments  nerveux  provenant  de 
»  la  8^  paire,  et  peut-être  un  grand  nombre  de  filaments 
»  des  ganglions  cervicaux  du  grand  sympathique  ,  » 
M.  Magendie  ajoute  qu’à  diverses  reprises,  il  a  cherché 
à  déterminer  par  l’extraction  des  ganglions  cervicaux 
et  même  du  premier  thoracique  ,  si  réellement  ces  or¬ 
ganes  avaient  une  action  sur  le  mouvement  du  cœur^ 
mais  qu’il  n’a  rien  obtenu  de  satisfaisant ,  les  animaux 
étant  presque  tous  morts  des  suites  de  la  plaie  inévitable 
pour  une  opération  aussi  laborieuse.  11  n’a  jamais  remar¬ 
qué  aucune  inilueuce  directe  sur  le  cœur. 

M.  le  docteur  Bracliet  paraît  avoir  été  sinon  plus  ha¬ 
bile  (  cela  serait  trop  difficile),  du  moins  plus  heureux  que 
M.  Magendie.  Il  rapporte,  dans  ses  Recherches  expérimen¬ 
tales  sur  les  fonctions  du  système  nerveux  ganglionnaire, 
des  expériences  dans  lesquelles,  à  la  suite  de  la  section  du 
plexus  ou  ganglion  cardiaque,  les  battements  du  cœur  ont 
cessé  subitement.  Il  pense  doue  que  l’on  peut  établir  en 
principe  que  c’est  le  système  ganglionnaire  qui  est  la 
cause  pî'emière ,  la  cause  'vitale  du  mouvement  du  cœur, 
ce  qui  confirmerait  l’opinion  de  Bichat,  déjà  émise  par 
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Willis,  et  qui  nous  paraît  véritablement  la  plus  proba¬ 
ble  (i). 

Que,  si  le  cœur  ne  tarde  pas  à  suspendre  ses  batte- 
ments  lorsqu’on  a  détruit  violemment  la  moelle  épi¬ 
nière,  cela  semble  tenir  à  Tétroite  liaison  qui  existe  entre 
cette  partie  du  système  nerveux  elles  ganglions  du  grand 
sympathique. 

Comme  tous  les  mouvements  qui  sont  évidemment  sous 
l’influence  directe  et  immédiate  de  ce  dernier  système  , 
les  mouvemeiils  du  cœur  se  dérobent  au  pouvoir  de  la 
volonté.  Slahl,  il  est  vrai,  parle  d’un  certain  capitaine 
Towsend ,  qui  réglait,  à  son  gré,  les  battements  de 
son  cœur.  Mais  si  ce  fait  ne  doit  pas  être  relégué,  comme 
je  suis  disposé  à  le  croire,  malgré  tout  mon  respect  pour 
l’autorité  de  Stahl,  parmi  les  contes  ou  les  fables  de  la 
physiologie,  il  faut  du  moins  le  considérer  comme  une 
élonnaule  et  rare  exception  à  la  loi  générale. 

Les  passions  de  Tame,  les  affections  morales  exercent 
sur  les  battements  du  cœur  le  plus  puissant  empire.  Tel 
est  même  le  rapport  intime  qui  existe  entre  les  uns  et  les 
autres,  que  plusieurs  philosophes  placèrent  dans  le  cœur 
le  siège  des  passions ,  et  que  ,  dans  toutes  les  langues,  ou 
dit  indifféremment  homme  de  cœur  ou  homme  de  co«- 


(i)  ïl  n’est  peut-étrepas  inutile  de  rapprocher  des  expériences  deM.  Bra- 
clitt,  qQÎ,|e  l’avoue,  auraient  grandement  besoin  d'étrerépélces,  celles  de 
M.  de  HuntVioldl,  de  Home  et  de  Weinhold.  Le  premier  de  ces  savants  , 
ayant  retiré  le  coeur  de  la  poitrine  de  deux  lapins  et  d'un  renard,  mit  à 
découvert  1  un  des  nerfs  cardiaques,  le  soumit  à  une  excilalion  galva¬ 
nique  ,  et  s'aperçut  <[ue  les  contractions  devenaient  aussitôt  et  plus  fortes 
et  plus  fréquentes.  Home  et  Weinhold  ont  vu  également  les  battements  du 
cœur  devenir  plus  forlspar  rcxcllation  du  grand  sympathique,  et  en  éta¬ 
blissant  le  courant  galvanique  au  moyen  d’un  ganglion  thoracique  dc- 
taclic  et  rfftiMyçsc  sur  le  cœur,  Ces  expcrienccs,  comme  celles  de  M.  Bra- 
^.ciiet,  méritciitichiinrmalioo. 

é  ’  *  4r  J,-  A 
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rage  J  homme  de  bon  cœur  ou  homme  doué  de  bonté  f  elt  . 
Ce  qu*il  y  a  de  certain ,  c^est  que ,  de  tous  nos  moyens 
d’expression  morale,  le  coBur  est  peut-être  Je  plus  fidèie  , 
et  ce  nest  pas  sans  raison  que,  pour  s’assurer  si  tel  iiidi« 


vidu  est  dans  un  état  de  calme  ou  d’émotion ,  nous  lui 
posons  la  main  sur  le  cœur. 


ARTICLE  SECOND. 

« 


DE»  BRVtTS  Qtît  ACCOMPiCITENT  LES  BATTEHIEHTS  DÜ  COEUR. 


Il  existe,  dans  les  battements  du  cœur,  quatre  condi¬ 
tions  propres  à  la  production  de  bruits,  savoir:  le  choc 
du  cœur  contre  la  paroi  pectorale,  Je  glissement  de  cet 
organe  contre  les  parois  du  sac  dans  lequel  il  est  contenu, 
le  passage  du  sang  à  travers  les  diverses  cavités  du  cœur, 
et  enfin  les  mouvements  alternalifs  d’abaissement  et  de 
redressement  des  valvules. 

Je  vais  essayer  de  déterminer  c|uelle  est  la  valeur  de 
chacune  de  ces  conditions  dans  la  producüüri  du  double 
bruit  du  cœur,  tel  qu’il  a  été  ilécrit  par  M.  Laënnec,  au¬ 
quel  appartient  la  précieuse  découverte  de  ce  phénomène. 

Commençons  par  donner  une  idée  aussi  exacte  que  pos¬ 
sible  des  bruits  du  cœur  j  je  dis  aufsi  evacî.e  que  possible, 
car  les  bruits  dont  il  s’agît  ne  ressemblent  parfaitement 
qu’à  eux-mêmes.  On  ne  peut  réellenienl  bien  les  connaître 
qu’après  un  long  et  attentif  exercice  de  rauscuitation  , 
soit  médiate,  soit  immédiate  (  c’est  celle  dernière  tjui ,  à 
quelques  excepiioits  près,  doit  être  préférée  ), 
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§  I”.  Idée  et  analyse  des  bruits  du  cœur.  De  leur  intensité,  de  leur  durée, 

de  leur  éiendnè  Cl  de  leur  prd(ni^atioii  (i). 

Lorsf|ue  roreilîe  étant  àp^lîtiuéë  sur  la  région  précor- 
diale,  on  écoute  alteolivement  les  ballements  du  toUur  , 
deux  bruits  successifs  se  font  disliftcletnenl  entendre,  imi¬ 
tant  assez  exactement  le  tic- lac  d^une  itiomre  ou  le  dou¬ 
ble  clafiuement  d^une  soupape. 

Chez  presque  tous  les  sujets,  le  premier  de  ces  bruits  est 
plus  sourd  ,  plus  prolongé  que  Fautre  :  il  estisochrône  au 
choc  du  cœur  contre  la  région  précordîalc  ,  au  pouls  et 
par  conséquent  aussi  à  la  systole  ventriculaire.  Je  me 
suis  assuré  de  cet  isochronisme  un  très  grand  nombre 
de  fois,  de  la  manière  suivante  :  on  compte  i,  2,  3,  etc., 
L  chaque  bruit  de  ce  genre  que  Fou  entend,  pendant 
qu’une  autre  personne  compte,  de  la  même  manière,  lès 
pulsations  d’une  artère  ou  les  chocs  successifs  du  coeur 
contre  la  poitrine;  or,  les  deux  eipérimenlaleurs comp¬ 
tent  alors  isochronig uement  un, deux,  trois,  etc.  S’il  existe 
quelque  intervalle  entre  le  pouls  des  artères  très  éloignées 


(i)  On  peiil  facilement  enten  Ire  sur  soL-méme  les  hruUs  du  cœur*  en 
pr^lant  une  oreille  anenLive ,  lorsqu’on  est  couché  snr  Tun  des  câtés  de  ta 
poitrine,  et  sur  to  gauche  de  préfcreiicc.  J’ai,  frailleurs\  imagine  un 
moyen  très  commode  pour  pratiquer  rauscultation  médiate  sursoî-même* 
II  su  ffit  ,  en  effet,  de  sc  procurer  un  cornet  acoustique  ordinaire  qu’on 
adapte  !i  i.n  cylindre  crenx  de  fjntnme  élastique,  d’une  longueur  su  fll- 
sanlc  pour  que  l'instrument  étant  appliqué  sur  la  région  précordiale, 
rexlrcmUé  libre  de  ce  cylîudre  i^uisse  être  portée'  &  l’oTeilIe.  On  peut 
ajoutera  cette  cslrctnilé  une  plaque  semblable  a  celle  qui  surmonte  Tés- 
trcrailé  auriculaire  du  stclboscope. 

On  peut  se  servir  aussi  de  l’insfrument  dont  je  viens  de  parler  ,  pour 
rausculLailoR  du  bruit  fies  artères  sur  soi-méme.  On  a  le  soin  rï’adaptêr 
à  rextrc'mile'  cardiaque  de  Cet  inarHraent ,  dés  éométri  de  grandettf  dif'^ 
férente  ^lelon  le  vol  mue  des  artères  qu’ûn  veut  explorer)  ' 
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au  cœur  et  le  Bruit  qui  nous  occupe,  il  est  si  court  qu’on 
peut  à  peine  s’en  apercevoir  (i). 

Je  ne  conçois  réellement  pas  comment  un  observateur 
aussi  exercé  que  M.  le  docteur  Pîgeaux,  qui  désigne  le  Bruit 
dont  il  s’agi  t  sous  lenom  àebruit  inférieur  ^  pourrait  persis¬ 
ter  à  soutenir  qu’il  n’est  point  isochrône  au  pouls^et  qu’il 
correspond  au  contraire  à  la  dilatation  ventriculaire  (2), 

Le  second l^it,  plus  court,  plus  clair,  plus  éclatant 
que  le  premier,  ressemble  plus  exactement  aussi  au  cla¬ 
quement  d’une  soupape ,  au  bruit  que  fait  un  chien  qui 
îappe,  ou  ce  qui  revient  h.  peu  près  au  même,  au  bruit  qu’on 
produit  en  frappant  légèrement  la  surlace  d’un  liquide 
du  plat  de.  la  main.  Ce  bruit  succède  au  premier  avec 
tant  de  rapidité,  sur-tout  lorsque  les  battements  du  cœur 
.  sont  un  peu  fréquents  ,  qu’il  semble  se  confondre  avec 
lui,  et  n’en  être,  pour  ainsi  dire  ,  que  le  rclenlissement* 
Mais,  une  oreille  exercée,  distingue  l’un  de  l’autre  ces 
deux  bruits  ,  quelle  que  soit  la  fréquence  des  battements 
du  cœur,  eUjuelle  que  soit  en  même  temps  leur  faiblesse 
et  leur  éloignemenl.  C’csl  ainsi,  par  exemple  ,  quon  les 
analyse  chez  le  fœtus,  à  partir  du  quatrième  ou  cinquième 
mois  de  la  grossesse.  ^Néanmoins  ,  ces  deux  bruits  sont 
beaucoup  plus  faciles  à  étudier  chez  les  individus  dont 
les  battements  du  cœur  sont  très  lents,  de  4o  à  4S  à  la 
minute  ,  par  exemple.  Alors  ,  rien  n’est  plus  aisé  que  de 
saisir  l’intervalle  qui  existe  entre  les  deux  bruits. 

M.  Pigeaux  qui  désigne  le  bruit  clair  sous  le  nom  de 


(i)  Noat  admettons  néanmoins ,  avec  M.  le  docteur  Marc  d’Esjtinc  , 
l'existence  de  ce  le'ger  intervalle. 

(a)  J’ai,  pendant  quelque  temps ,  été  assez  dispose'  à  partager  cette 
erreur ,  en  réfléchissant  aux  cas  dans  lesquels  le  pouls  de  l'artcre  radiale 
ne  SC  fait  réellement  sentir  qu’un  peu  après  le  premier  bruit  du  oœar.  Mais 
l’expérience  et  l’observation  n’ont  pas  tardé  à  me  ramener  dans  la  voie  de 
la  vérité. 
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hru.it  supérieur,  a  soutenu  qu^il  était  isochrone  au  pouls  et 
partant  à  la  systole  ventriculaire.  Cette  erreur  est  Finverse 
de  celle  qui  lui  est  échappée,  quand  il  a  dit  que  le  premier 
bruit  ouïe  bruit  inférieur  était  îsochrône  à  la  contraction 
de  Foreillette. 

J*ai  observé,  chez  un  certain  nombre  d’individus,  que 
les  deux  bruits  du  cœur  étaient  à  peu  près  complète¬ 
ment  semblables  sous  le  double  rapport  de  la  dui’ée  et 
de  Féclat;  et  dans  ce  cas,  c’est  le  premier  bruit  qui  est 
devenu  plus  clair,  et  non  le  second  qui  a  perdu  de  son 
éclat.  C’est  particulièrement  chez  les  individus  de  celte 
catégorie,  que  le  double  bruit  du  cœur  rappelle  si  bien 
celui  qui  accompagne  le  jeu  d’une  machine  à  soupape. 

Le  double  bruit  que  nous  venons  de  décrire  est  suivi 
d’un  intervalle  de  repos  ou  mieux  de  silence^  comme  Fa 
très  bien  dit  M.  Pigeaux,et  cet  intervalle  est  d’autant  plus 
long,  que  les  battements  du  cœur  s’opèrent  avec  plus  de 
lenteur.  A  ce  silence  succède  le  bruit  indicateur  de  la 
systole  ventriculaire,  bientôt  suivi  du  bruit  clair,  et  ainsi 


de  suite,  avec  une  régularité  vraiment  admirable. 

Le  tic-tac  du  cœur,  toutes  choses  étant  d’ailleurs  égales, 
s’entend  beaucoup  mieux  chez  les  individus  un  peu  mai¬ 
gres,  nerveux  ,  que  chez  les  sujets  gras  et  pléthoriques. 
Il  serait  trop  long  de  détailler  ici  toutes  les  modîücatioQS 
qu’il  peut  offrir  selon  les  âges,  le  sexe,  Fétat  de  calme 
ou  d’agitation  de  Fiiidividu  ,  etc.  Ajoutons  que  la  prati¬ 
que  seule  peut,  du  reste,  faire  apprécier  une  foule  de 
modifications  ou  de  nuances  qui  se  refusent  à  une  des¬ 
cription  précise. 

Peut-on  distinguer  nettement  Fun  de  l’autre  le  bruit 
qui  accompagne  le  jeu  des  cavités  droites  et  celui  qui  ac¬ 
compagne  le  jeu  des  cavités  gauches?  J’ai  fait,  sur  ce 
point  de  Fétude  des  bruits  du  cœur,  comme  sur  tous  les 
autres,  les  recherches  les  plus  multipliées  et  les  plus  at- 
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leativeSÿ  et  j^avoue, qu’à  l’état  normal,  celle  disfinciion 
esl  bien  difficile,  sinon  réellement  impossible.  Il  n’en  est 
pas  de  meme  à  Tétai  anormal,  au  moins  dans  un  bon 
nombre  de  cas.  Alors,  en  effet,  on  peut  non-seulement 
déterminer  si  tel  bruit  anormal  appartient  aux  cavités 
droites  ou  aux  cavités  gauches,  mais  encore  s’il  se  passe 
dans  1  orifice  auriculo -ventriculaire  ou  dans  Torifice  ar¬ 
tériel  de  Tune  ou  Taulre  de  ces  cavités.  M.  Laënnec  dit 
bien  que  le  bruit  entendu  à  la  partie  inférieure  du  ster¬ 
num  est  celui  des  cavités  droites,  et  que  le  bruit  entendu 
entre  les  cartilages  des  côtes ,  appartient  aux  cavités  gau¬ 
ches.  Mais  il  ajoute  immédiatement  après  que  ,  dans  Tétat 
naturel ,  le  bruit  des  contractions  du  cœur  est  semblable 
et  égal  des  deux  côtés. 

Les  bruits  du  cœur  gauche  et  du  cœur  droit  s’opérant 
simultanément  dans  des  points  très  peu  éloignés  les  uns 
des  autres,  et  presque  dans  le  même  lieu,  ils  se  confon¬ 
dent,  en  grande  partie,  eu  un  seul  et  même  bruit.  Tout 
ce  qu’on  peut  dire,  c’est  qu’en  général  les  deux  bruits 
qu’on  entend  A  l'extrémité  inférieure  du  sternum  sont 


un  peu  plus  clairs  que  ceux  qu’on  entend  dans  la  région 
des  cartilages  des  5®el  6®côtesî  mais  celte  différence  tient- 
elle  uniquemen  l  à  ce  que,  dans  le  premier  point,  les  bruits 
entendus  sont  ceux  des  cavités  droites,  et  dans  le  second 
point,  les  bruits  descavités  gauches?  Je  n’oserais  Tassurer. 

Si  nous  cherchons  maintenant  à  préciser  le  siège  respec¬ 
tif  de  chacun  des  deux  bruits  du  cœur,  nous  trouverons 
quele  premier  bruit  ason  maar/wurn  d’intensité  immédia¬ 
tement  au-dessous  et  un  peu  en  dehors  du  sein  ,  dans  le 
point  correspondant  à  la  valvule  mitrale  ou  à  1  orifice 
auricuîo-venlriculaire  gauche,  et  que  le  maximum  d’in¬ 
tensité  du  secontl  bruit  existe  immédiatement  au  cicssus 
et  en  dedans  du  sein,  dans  le  peint  correspondant  a U)> 

valvules  sigmoïdes. 
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On  r>e ut  mesurer  l’étendue  ou  l’intensité  des  bruits  dii 
c(Bur  par  la  distance  à  laquelle  ils  se  font  entendre.  Dans 
l’étAt  normal^  le  maximum  d’iniensité  des  bruits  duciBur 
se  trouve  à  la  région  précordiale.  Mais  il  est  quelques  cir¬ 
constances  qui ,  en  faisant  varier  la  faculté  eonduetrice 
du  son  dans  les  divers  points  du  thorax  ,  déplacent  en 
quelque  sorte  le  point  qu’occupe  ce  maximum  d’inten¬ 
sité.  Le  bruit  des  battements  du  coeur  se  fait  entendre^ 
en  s’adaiblissantgraduellement  à  mesure queTon  s^éloigne 
de  la  région  prccordiale ,  dans  la  totalité  ou  du  moins 
clans  une  grande  étendue  des  parois  pectorales.  Chez  les 
sùjell  qui  sont  doués  d’un  grand  embonpoint,  les  bruits 
du  coeur,  comme  nous  l’avons  déià  noté,  ont  moins  d’é- 
tendue  que  chez  les  sujets  maigres;  mars  j’oserai  affirmer 
que  M.  Laënnec  s’est  un  peu  écarté  de  la  vérité  en  disant 
«  que  l’espace  dans  lequel  on  peut  les  entendre  à  l’aide  du 
»  cylindre,  est  quelquefois  restreint  à  une  surface  d’en- 
«  viron  un  pouce  carré.  »  Ce  célèbre  observateur,  ainsi 
t|ue  tout  le  monde  pourra  le  vérifier  journellement,  a 
commis  également  une  erreur,  en  avançant  que  «  chez 
les  sujets  maigres,  chez  ceux  dont  la  poitrine  est  étroite, 
et  même  chez  les  enfants,  on  les  en  tend  seulement  dans 
le  tiers  ou  même  les  trois  quarts  inférieurs  du  sternum, 
pielquefois  même  sous  la  totalité  de  cet  os,  à  la  partie 
antérieure  supérieure  gauche  de  la  poitrine  jusqu’à  la 
clavicule,  et  souvent,  quoique  moins  sensiblement, 
sous  la  clavicule  droite.  »  Je  puis  assurer  que,  chez  les 
sujets  appartenaul  à  la  catégorie  spécifiée  ici  par  M.  Laè'n- 
lien,  j  ai,  non  pas  une  fois,  mais  plusieurs  centaines  de 
fois,  entendu  les  bruits  du  cœur,  non-seulement  dans  les 
l  égions  indiquées  par  M.  Laënnec,  mais  encore  dans  tou¬ 
tes  les  autres  régions  de  la  poitrine,  sans  en  excepter  la  ré¬ 
gion  postérieure  droite,  ainsi  que  sur  les  parties  latérales  du 

cou ,  endroit  ou  bien  souvent  leur  intensitéest  presqttçégïil® 
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à  celiu  qu^îls  offrent  à  la  région  précordiale  elle- même* 

'  La  transmission  des  bruits  du  cœur  se  fait  à  travers  les 
parois  pectorales  et  les  organes  qui  sV  trouvent  contenus, 
ainsi  qu*à  travers  là  colonne  vertébrale  qui  s’articule , 
comme  on  sait,  avec  les  côtes  (i). 

Certains  états  moi'bides  du  cœur,  comme  nous  le  ver¬ 
rous  plus  loin,  peuvent  augmenter  ou  diminuer  rinleii- 
site  des  bruits  qui  accompagnent  ses  battements,  et  par¬ 
tant  aussi  augmenter  ou  diminuer  retendue  dans  laquelle 
ils  se  font  entendre.  Mais,  à  part  cette  circoustauce,  il  en 
est  d’autres,  tout-à-fait  étrangères  au  cœur,  qui  pro¬ 
duisent  le  même  efl'et,  ainsi  que  M.  Laënnec  La  parfai¬ 
tement  indiqué.  11  suffit,  pour  cela  ,  qu’il  survienne  des 
modifications  dans  la  propriété  conductrice  des  parties 
que  nous  avons  désignées  tout-à-l’beure.  C’est  ainsi  que 
plus  ces  parties  seront  maigres,  denses  et  élastiques,  plus 
elles  propageront  facilement,  plus  elles  renfonceront  quel¬ 
quefois  les  bruits  du  cœur;  c’est  ainsi  que  ces  bruits  se 
iransraeltent  avec  plus  de  force  à  travers  un  poumon  hé¬ 
patisé  ou  à  travers  un  épanchement  dans  la  plèvre  qu’à 
travers  un  poumon  sain. 

Les  plus  vulgaires  notions  d’acoustique  suffisent  pour 
expliquer  le  phénomène  dont  il  s’agit.  Ces  divers  accidents 
de  conductibilité àxx  son,  ainsi  que  le  fait  'judicieusement 
observer  M.  Laënnec,  rendent  quelquefois  irrégulière  la 
propagation  desbruits  du  cœur.  Ainsi,  dit-il,  s’il  y  a  des  ex¬ 
cavations  tuberculeuses  dans  le  sommet  du  poumon  droit , 
ces  bruits  s’entendront  mieux  sous  la  clavicule  et  Faisselle 


(i)  Lorsqu Vlaut  couclic  sur  l’nn  des  côtes  ,  on  entend  sur  soî-même  les 
bratts  du  cœur,  il  est  clair  que  cela  ne  peut  avoir  lieu  qu^à  la  faveur  tic  leur 
propagation  à  travers  les  parois  pectorales  ei  les  parties  sur  lesquelles  repo¬ 
sent  celles-ci  ainsi  queroreille.  Ces  difSerents  agents  de  transmission  re¬ 
présentent  une  sorte  de  stéOioscope, 
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(il'oiles,  que  du  côté  gauche,  et  quelquefois  meme  qu'à  la 
région  pi’écorJiaîe.  M.  Laënnec  ajoute  qu'il  lui  a  paru  ,  eu 
général,  quelesexcavations  tuberculeuses  du  poumon  et  le 
pneumo-thorax  transmellent  plutôt  le  bruit  que  l’impul¬ 
sion  du  cœur,  et  que  rendurcissement  du  poumon  par  la 
péripneumonie  ,  ou  sa  compression  par  un  épanchement 
liquide,  favorisent  plutôt  la  propagation  de  l’Impulsioa 
que  la  transmission  du  bruit.  Il  est  très  vrai  (et  on  pouvait 
facilement  le  prévoir)  que  le  pneumo-lhorax  ne  favorise  pas 
la  transmission  de  l’impulsion  du  cœur;  mais  il  ne  l’estpas 
également  que  cette  circonstance  soit  plus  favorable  à  la 
propagation  du  bruit  du  cœur  qu’une  hépatisation  du 
poumon;  et  il  est  très  certain  que  celle-ci  n’est  pas  moins 
propre  à  augmenter  l’intensité  du  , bruit  du  cœur  que 
rintensité  de  l’impulsion  du  même  organe. 

Je  ne  terminerai  pas  ce  qui  est  relatif  à  l’étendue  du 
bruit  des  battements  du  cœur^  sans  examiner  la  question 
de  savoir  si  Ton  peut  entendre  ces  bruits,  à  une  certaine 
distance  de  la  poitrine  de  l’individu  chez  lequel  ou  les 
explore, 

Gorvisartdil  avoir  effectivement  ainsi  entendules  bruits 
du  cœur,  mais  une  seule  fois  et  en  approchant  l’oreille 
très  près  de  la  poitrine  du  malade.  M.  Laënnec,  sur  plus 
de  vingt  sujets,  a  entendu  les  baltenienls  du  cœur  à  une 
distance  de  deux  pouces  à  deux  pieds  de  la  poitrine.  «  II  y 
ft  a  bien  des  années,  dit  ce  célèbre  observateur,  que  queî- 
tc  ques  malades  m’ont  affirmé  avoir  éprouvé  des  paîpita- 
K  lions  de  cœur  telles,  qu’on  les  entendait  à  la  distance 
tt  de  plusieurs  pas,  et  l’un  d’eux,  ainsi  que  des  personnes 
dignes  de  foi  qui  l’avaient  vu  dans  cet  état,  m’ont  at¬ 
testé  que  chez  lui  les  battements  du  cœur  étaient  eii- 
«  tendus  dans  la  chambre  voisine  de  celle  où  il  couchait.» 

Ce  ne  serait  pas,  je  crois,  beaucoup  se  comprometli*e, 
que  de  taxer  ce  récit  d’nn  peu  d’exagération;  mais  ce  que 


rc 
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je  puis  affirmer,  avec  M*  Laënnec,  c  esi  que  les  bruîls  du 
cœur  s’élèvent  quelquefois  à  un  tel  degré  d’intensité  > 
dans  des  cas  de  palpitations  passagères  ou  de  palpitations 
réellement  morbides,  qu’on  peut  les  entendre  à  quekfue 
distance  des  parois  de  la  poitrine.  Je  n’insisterai  pas  da¬ 
vantage  ici  sur  le  phénomène  en  question,  attendu  qu’il 
se  rattachefà  l’étude  des  bruits  anormaux  du  cœur,  plu¬ 
tôt  qu’à  celle  de  ses  bruits  ordinaires  (i). 

§  II.  Théorie  ou  explicatioa  dei  brulu  du  ccetir. 

Le  sujet  que  nous  allons  traiter  est  devenu,  depuis 
quelques  années,  l’objet  de  controverses  nombreuses,  et 
l’on  peut  assurer  que,  pour  l’immense  majorité  des  mé¬ 
decins  et  des  physiologistes,  le  problème  des  bruits  du 
cœur  n’est  point  encore  résolu  ;  Adhüc  sitb  Judice  lis  est. 
Je  n’ose  me  flatter  de  pouvoir  juger,  en  dernier  ressort, 
celte  sorte  de  procès  d’acoustique  vivante.  Mais  je  m’esti¬ 
merai  heureux  si  la  longue  étude  que  j’ai  faite  de  cette 
question,  peut  fournir  quelques  données  propres  à  dissi¬ 
per  une  partie  des  obscurités  dont  elle  est  environnée. 
Je  commencerai  par  l’exposition  des  diverses  théories 
dont  le  double  bruit  du  cœur  a  été  l’objet. 

On  ne  trouve  nulle  part,  dans  l’ouvrage  île  M .  le  profes¬ 
seur  Laënnec,  je  ne  dirai  pas  uneexplicallon  formelle,  mais 


Laënnec  pensé  que  «  L’os  s  îfî  cation  de  la  pointe  ou  de  quelque 
a  autre  partie  extérieure  du  cœur,  pourrait  peut-être  duuner  lieu  au  phe- 
«  uotnène  dont  11  s^aÿit,  Flusieuri  inotUs  lui  font  croire  aussi  qu'il  est  dd 
«  Je  plus  souvent  à  une  exhalation  gazeuse  pins  ou  moins  abondante  dans 
«  le  péricarde.  »  Cette  dernière  opinion  ,  que  M.  Laënnec  appuie  sur  des 
raisons  bien  pins  spécieuses  que  solides,  est  toui-à-fait  erronée.  Il  n  exis¬ 
tait  point  de  pne U mo -péricarde  chez  les  sujets  qui  nous  ont  offert  le  phé- 
nomènn  en  question  ,  et  d^ailleors  cette  circonstance  serait  plus  propre 
à  dimiauer  qu'à  renforcer  les  bruits  du  cœur. 
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uue  simple  leiitalive  d’eiplicaûoii  des  bruits  ducceui*  à 
réiat  uonnal.  Au  reste,  cet  Ulustreobservaieur  a  été  réeile- 
ment  si  malheureux,  qu’ou  nous  permette  de  le  dire,  dans 
la  théorie  qu’il  a  donnée  de  quelques-uns  des  bruitsanor- 
maux  du  coeur  et  des  artères,  que  l’on  doit  moins  regret¬ 
ter  qu’il  lie  se  soit  pas  sérieusement  occupé  de  celle  des 
bruits  normaux  des  memes  orgaues. 

1»  M.  Laënnec  se  contente  de  dire  que  les  bruits  du  cœur 
sout  le  résultat  des  contractions  alternatives  des  ventri^ 
cules  et  des  oreillettes  :  il  attribue  le  bruit  sourd  à  la  sys¬ 
tole  des  ventricules  et  le  bruit  clair  à  celle  des  oreillettes. 
Mais  comment  les  bruits  du  coeur  se  produisent-ils  sous 
l’influence  des  mouveraenls  alternatifs  dont  il  s’agit  ? 
C’est  là  une  question  dont  M.  Laënnec  ne  s’est  point 
occupé.  Un  passage  de  son  ouvrage  prouve  seulement 
qu’il  avait  en  quelque  sorte  prévu  qu’on  songerait  à 
expliquer  les  bruits  du  cœur  par  la  percussion  de  cet 
organe  contre  les  parois  thoraciques,  et  il  s’est  empressé 
de  réfuter  d’avance  cette  future  doctrine.  «  Le  bruit 
«  produit  parles  battements  du  cœur,  dit  M.  Laënnec, 

est  d’autant  plus  fort  que  les  parois  des  ventricules 
rc  sont  plus  minces  et  l’impulsion  plus  faible.  On  ne 
«  peut,  par  conséquent ,  l’attribuer  à  la  percussion  des 
«  parois  thoraciques,  » 

io  M.  ledocteur  Pigeaiix  s’esl elîorcé  de  démontrer  dans 
plusieurs  travaux  qu’il  a  successivement  publiés,  que  les 
bruits  du  cœur  étaieut  le  résultat  du  frottemeut  du  sang 
contre  les  parois  ventriculaires  d’une  part ,  et  contre  les 
parois  des  artères  aorte  et  pulmonaire  d’autre  part.  Au 
frottement  du  sang  contre  les  parois  ventriculaires,  par 
l’eflèt  de  la  contraction  des  oreilleltes ,  correspond,  selon 
M.  Pigeaux ,  le  bruit  sourd  ;  tandis  que  le  bruit  clair 
appartient  au  frottement  du  même  liquide  contre  les  pa¬ 
rois  artérielles,  pendant  la  systole  venliieaialre.  Noui 
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avons  déjà  fait  voir  précédemment  qa^en  intervertissant 
ainsi  Tordre  que  tous  les  physiologistes  el  tous  les  médecins 
cliniciens  ont  assigné  aux  divers  mouvements  du  cceur, 
M.  Pigeauxétait  tombé  dans  une  erreur  grave,  comme  on 
peut  s’en  convaincre  journellement  avec  la  plus  grande 
facilité.  En  supposant  donc  que  le  froUement  de  la  co¬ 
lonne  sanguine  fut,  ainsi  que  le  pense  IM.  l'igeaus ,  Tu¬ 
nique  cause  du  double  bruit  du  cœur,  il  faudrait  admet¬ 
tre  ,  au  rebours  de  cet  observateur,  que  le  premier  bruit 
ou  le  bruit  sourd  ,  est  produit  par  le  frottement  du  sang 
contre  les  parois  de  Taorte,  et  le  second  bruit  ou  le  bruit 
clair,  par  le  frottement  de  ce  même  liquide  contre  les 
parois  du  ventricule.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  cette 
théorie;  mais,  pour  le  moment»  nous  devons  poursuivre 
Texposition  des  autres  systèmes  qui  ont  été  proposés  sur 
le  sujet  dont  nous  nous  occupons. 

3®  M,  le  docteur  Marc  d’Espine,  dans  un  Mémoire  où 
brille  ,  d’ailleurs,  un  esprit  de  discussion  peu  ordinaire, 
soutient  que  les  deux  bruits  du  cœur  sont  le  simple  et  pur 
effet  de  la  systole  et  de  la  diastole  des  ventricules.  Il  con¬ 
clut  des  expériences  qu’il  a  pratiquées  sur  les  animaux 
vivants  ,  que  les  oreillettes  ne  se  contractent  pas  d’une 
manière  assez  forte  et  assez  brusque  pour  produire  le  se¬ 
cond  bruit.  Ainsi,  M.  Marc  d'Espine  pense  que  ,  indépen¬ 
damment  du  frottement  du  sang  et  du  jeu  des  valvules , 
la  contraction  et  la  di!  a  talion  du  cœur  produisent  les 
deux  bruits  que  nous  étudions. 

4“  Dans  une  excellente  thèse  qu’il  a  soutenue  à  Técole 
de  Médecine  de  Paris,  M.  le  docteur  Rouanet  explique 
par  le  jeu  des  valvules  du  cœur,  le  double  bruit  de  cet  or¬ 
gane.  Le  premier  bruit  dépend  du  rapprochement  des 
valvulesauriculo-venlriculaires  pendant  la  systole  ventri¬ 
culaire, et  lebruttclair  ou  le  second  bruit  est  produitpar 
le  choc  en  retour  du  sang  contre  les  valvules  sygmoïdes, 
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pendant  la  réaction  de  Taorte  et  de  rarlèro  pulmonaire 
sur  la  colonne  sanguinequi  les  distend.  Cette  théorie  est 
celle  que  je  professe  moi-même,  avec  quelques  modifica¬ 
tions  que  je  ne  tarderai  pas  à  faii*e  connaître. 

«  Le  premier  bruit,  dît  M.  Rouanct  ,  se  fait  entendre 
«  au  commencement  de  la  contraction  ventriculaire; 
«  c’est  ce  qui  a  fait  croire  que  celle-ci  en  était  la  cause. 
«  Ce  bruit  est  fort  :  il  est  en  rapport  avec  l’énergie  des 
«  ventricules;  il  est  plus  sourd  que  le  second.  Les  val- 
«  vules  qui  le.  produisent  sont  plus  larges,  les  parois  qui 
tf  le  reçoivent  plus  épaisses. 

«  Le  second  bruit  est  plus  clair,  parce  que  les  valvules 
€(  sont  plus  petites,  plus  minces  ,  et  âxées  à  des  parois 
«  plus  sonores.  » 

M.  Rouanet  pense  ;  «  que  le  choc,  dans  le  sens  qu’on 
«  l’entend  ordinairement  *et  qui  résulte  de  la  rencontre 
«  de  deux  corps,  n’est  pas  la  seule  cause  du  bruit  des 
M  valvules.  Des  expériences  nombreuses  lui  ont  appris 
ft  que  toute  membrane  passant  de  la  ilacidité  à  une  dîs- 
«  tension  subite,  rend  toujours  un  son  qui  varie  selon 
«  les  circonstances.  Sa  force  est  en  raison  de  celles  qui 
«  distendent  la  membrane;  son  éclat  augmente  avec  la 
«  finesse  et  l’inextensibilité  du  tissu  qui  la  compose. 
«  La  largeur,  l’épaisseur,  l’extensibilité  de  la  membrane 
«  rendent  le  son  plus  sourd.  Le  corps  auquel  elle  est 
fc  attachée  influe  aussi  beaucoup  sur  les  qualités  du  son, 
ce  par  son  épaisseur,  sa  mollesse,  son  élasticité.  Sous  le 
«  rapport  de  leur  texture  et  de  leur  jeu,  les  valvules 
«  auriculo- ventriculaires  réunissent  les  conditions  les 
cc  plus  favorables  à  la  production  du  bruit;  elles  sont 
cc  minces,  résistantes,  inextensibles;  elles  passent  eu  un 
cc  instant  de  la  flaccidité  la  plus  complète  à  une  'dîsten- 
u  sion  subite  et  violente,  résultat  de  l’impulsion  du 
tf  sang  et  de  la  traction  des  nombreux  tendons  qui,  de 
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«  ieur  bord  ou  de  leur  face  veiUricuiaire  ,  vont  aUaclier 
«  au  soniOieL  de  |>lusieurs  eoïonnes  cbartiues.  Par  con- 
«  séquent,  soit  que  nous  eotisidérioua  dans  les  valvüles 
«  une  surface  qui  va  brus([nement  heurter  contre  une 
«  autre  surface  ,  soit  que  nous  y  voyions  «ne  tnembraiie 
«  éminemment  sonore ,  soumise  à  une  lertsioa  forte  et 
«  instantanée,  nous  serons  forcés  de  convenir  que  là  il 
«  doit  y  avoir  un  bruit  pel'ccptible  à  l’oreille,  » 

Pour  prouver  directement  que  le  second  bruit  est  bien 
dû  au  choc  en  retour  de  la  colonne  sanguine*  M.  Houanet 
a  fait  1  ’expérience  suivante  : 

«  J’ai  lié,  dit-il,  la  portion  de  l’aorte  qui  se  trouve 
ce  au-dessous  des  talvules  sigmoïdes  ,  autour  d’un  tube 
tr  de  verre  de  j)rès  d’un  pouce  de  diamètre,  et  de  deux 
Cf  ou  trois  pouces  de  longueur,  aboutissant  ififérieure- 
cf  ment  à  une  vessie  également  fixée  autour  de  lui  et 


c<  pleine  d’eau.  La  fjortion  du  trdnc  artériel  supérieure 
cc  aux  valvules  a  été  fixée  à  l’extrémité  inférieure  d’un 


tt  second  tube  de  meme  diamètre  et  de  plus  de  quatre 
t*  pieds  de  hauieurj  afin  de  pottvorr  compenser,  par 
ce  l’élévatiofi  de  la  colonne  liquide,  les  forces  d’ftrlplil- 
cc  sioii  qui  existent  dans  l’état  naturel ,  soit  de  le  part 
ce  du  sang,  soit  de  la  pari  des  artères  et  des  parties  qui 
ce  les  avoisinent.  Alors,  saisissant  l’appareil  au  niveau 
«  des  valvules  restées  libres,  et  rappliquant  contre  mes 
cc  oreilles  de  manière  qu’il  n’en  fût  séparé  que  par  les 
Cf  phalanges  des  doigts,  j’imprimais ,  de  la  main  gauche, 
ce  des  compressions  .subites  à  la  vessie;  j’imitais  autant 
Cf  qu’il  m’était  possible,  les  battements  du  cœur  par  la 
Cf  quantité  de  liquide  que  je  faisais  passera  chaque  coup 
Cf  daus  le  tube  supérieur,  et  par  rinterniitlence  d’ac- 
cc  lion  que  j’exerçais  sur  la  vessie;  à  l’instant  où  mes 
Cf  doigts,  qui  venaient  d’imprimer  Une  compression 
((  subite  à  la  Vessie,  s’écartaient  pour  laisser  redescendre 
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«  le  liquide ,  un  choc  très  marqué  venait  frapper  mon 
«  oreille;  il  se  faisait  entendre  aussi  souvent  que  je  ré- 
(t  pétais  la  compression  de  la  vessie*  Sa  forde  était  en 
«  rapport  avec  la  hauteur  de  la  colonne  liquidé  ;  il  était 
a  très  analogue  au  second  bruit  du  cœur.  Je  dis  analo* 
«  gue  et  non  pas  semblable.  Personne  assurément  ne 
«  comptera  trouver  ici  une  ressemblance  parfaite,  püis- 
«  que  les  conditions  sont  si  différentes.  11  manque  la 
«  résonnance  du  thoras,  la  résistance  vitale  (les  tissus  , 
«  la  compression  des  organes  voisins.  Aussi  le  bruit  que 
K  i*ai  obtenu  différait- il  principalement  dû  bruit  nor- 
«  mal,  en  ce  qu’il  était  moins  brusque,  moins  frappé  , 
K  par  la  raison  que  Tarière,  facilement  distendue  par  le 
«  liquide,  diminuait  Timpulsion  de  celui-ci  sur  les  val- 
«  vules.  Cette  laxîté  du  vaisseau ,  sensible  aux  yeux  et 
«  à  la  main,  était  encore  plus  apparente  sur  Tarière 
«  pulmonaire,  qui  fut  soumise  à  fa  même  eipérience 
«  avec  les  mêmes  résultats.  » 

5°  M.  Hope  propose  la  théorie  suivante: 

Quand  les  ventricules  se  contractent ,  une  impulsion 
est  donnée  aux  molécules  du  fluide  avec  lequel  ils  sont 
en  cohtàcl,  et  cette  impulsion  communiquée  de  molé¬ 
cules  en  molécules  ,  produit  par  collision  un  son.  L’irré¬ 
gularité  de  la  surface  interne,  due  &  la  présence  des 
colonnes  charnues ,  favorise  la  formation  du  son.  Dès  le 
commencement  de  la  contraction ,  la  coüche  la  plus 
extérieure  du  liquide,  engagée  dans  les  sinuosités  des 
colonnes  charnues ,  est  lancée  en  une  iuGnité  de  courants 
opposés  ;  ce  qui  fait  que  la  collision  des  molécules  est 
plus  violente  que  si  elle  était  produite  par  une  simple 
impulsion  directe.  Oii  comprendra  que  ces  courants 
opposés  ne  se  neutralisent  pas  par  leur  réaction  récipro¬ 
que,  parce  que  le  sang  trouvant  une  issue  par  les  ouver¬ 
tures  artérielles,  la  réaction  n’est  plus  égale.  Si  la  con- 
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tracliou  est  graduelle,  le  son,  par  des  valsons  bien 
évidentes,  sera  modéré  et  prolongé  ,  et  si  elle  est  brusque, 
le  son  sera  bref,  fort  et  clair.  Pendant  que  ceci  se  passe 
à  la  surface  du  liquide,  la  masse  du  saug  tend  à  sortir  par 
les  ouvertures  aortique  et  pulmonaire  j  et  comme  sou 
courant  se  compose  d  une  multitude  de  courants  oppo¬ 
sés,  réllécliis  de  tous  côtés  des  parois  ventriculaires  ,  et 
convergents  vers  les  orifices,  la  collisiou  vibratoire  ainsi 
produite  dans  les  molécules  du  liquide  ,  occasione  le 
son. 

Le  second  bruit,  celui  de  la  diastole  ventriculaire, 
est  produit  par  un  mécanisme  plus  simple.  Quand  la 
diastole  a  lieu,  le  sang  sort  avec  une  vélocité  instantanée 
tles  oreillettes,  et  pénètre  daus  les  ventricules;  et  la 
réaction  des  parois  ventriculaires  sur  les  molécules,  dont 
le  cours  est  brusquement  arrêté  par  la  fin  de  la  diastole, 
est  la  cause  du  bruit  fort,  bref  et  clair. 

Les  oreillettes  ne  contribuent  à  la  production  d’aucun 
de  ces  sons,  car  dans  les  expériences  sur  i’âue  ,  ou  les  en¬ 
tendait  aussi  parfaitement  quand  les  oreillettes  étaieut 
dans  un  étal  d’immobilité.  M.  Hope  ajoute  que,  ebez 
les  grands  animaux  du  moins,  la  coniraclion  des  oreil¬ 
lettes  est  trop  faible  pour  produire  aucun  bruit,  et  qu’on 
n’a  jamais  entendu  le  troisième  bruit  du  cœur  (j  ). 

6"  M,  le  professeur  Magendie ,  peu  satisfait  des  diffé¬ 
rents  systèmes  invoqués  tour-à- tour  pour  l’explica  tion  des 
bruits  du  cœur,  s’est  aussi  occupé  de  rechercher  la  véri- 
rllable  cause  de  ce  phénomène,  et  11  croit  l’avoir  trouvée 
dans  un  double  choc  du  coeur  contre  les  parois  de  la  poi- 


(ï)  Celle  dernière  asseriîon  manque  d'exactitude.  Je  citerai  plus  loia  des 
cas  de  maladies  du  cœur  dans  lesquelles  j’ai  enientlu  cl  fait  entendre  à  un 
grand  nombre  de  personnes,  trois  et  même  quatre  bruis  au  lieu  de  deux  , 
pendant  un  seul  rhythm‘\  du  cœur. 
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trille.  «  La  contraction  des  ventricules,  dît  ce  pliysiolo- 
M  giste  célèbre ,  et  le  mouvement  de  transport  du  cœur 
»  vers  la  paroi  gauclie  du  thorax  sont  accompagnés  d’un 
»  bruit  sourd  ,  mais  distinct  pour  une  oreille  appliquée 
M  sur  la  régiou  cardiaque.  Ce  son  précède  d’un  moment 
ïi  très  court  un  autre  bruit  plus  clair,  qui  accompagne 
»  non  la  contraction,  mais  la  dilatation  du  ventricule 
31  droit.  Ces  deux  sons,  qui  se  succèdent  rapidement , 
»  forment  ce  qu’on  nomme  aujourd’liui  en  physiologie 
3)  pathologique  les  hridts  du  coeur.  Tous  deux  résultent 
>j  du  choc  du  cœur  sur  les  parois  du  thorax.  Le  premier, 
M  ou  le  bruit  sourd  ,  dépend  du  choc  de  la  pointe  du 
»  cœur  sur  l’in  ter  valle  qui  sépare  la  sixième  et  la  septième 
JJ  côte  (1);  mais  il  peut  se  produire  partout  ailleurs, 
31  si  par  une  cause  quelconque  le  cœur  est  déplacé  ou  la 
JJ  paroi  thoracique  déformée.  Le  caractère  sourd  de  ce 
»  son  paraît  dépendre  de  la  masse  considérable  du  corps 
»  choquant  et  du  peu  d’élasticité  du  corps  choqué. 

31  Le  second  bruit  correspond  à  la  dilatation  des  ven- 
»  tricules ,  et  par  conséquent  à  l’entrée  rapide  du  sang 
11  dans  ces  cavités.  La  formation  du  bruit  a  été  d’abord 
)>  attribuée  à  la  contraction  des  oreillettes  (2),  puis  au 
31  sang  qui  arrivait  brusquement  dans  les  ventricules 
»  en  frappant  leurs  parois  de  manière  à  y  exciter  des  vi- 
»  brations  souoi’es;  mais  ni  Tune  ni  l’autre  de  ces  expli- 
»  cations  ne  sont  fondées;  car  un  cœur  mis  à  nu  dans 


(1)  C^est  dans  riolcrvalfc  des  5^  et  6®  cotes  ^  qu'à  IVlat  normal  vient 
frapper  la  pointe  du  cœur, 

(2)  M-  Turner  est  le  jiremier,  peut-être,  qui  ait  expressément  coEnbattu 
celte  opinion  de  M,  Laënnec,  Le  professeur  de  cliirurgie  d'Édimbourg 
allégué  entre  autres  preuves  contre  Fcipiniou  dont  il  s’agit ,  que  la  con¬ 
traction  des  oreîlleLLes  est  anitTieure  h  celle  des  ventricules  ^  tandis  que  le 
bruit  clair  qui  lui  est  [itU’Ibuc  par  M,  Laënnec  est  postérieure  cette  cou* 
tracüoa. 
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w  le  moment  de  sa  plus  grande  énergie,  ne  produit  plus 
»  aucun  bruit  si  le  sternum  est  enleyé  ou  simplement 
M  écarté,  à  moins  (^u’il  ne  frappe  sur  les  parties  en- 
»  vironnantes  ;  et  si,  comme  je  Tai  fait,  on  place  à 
n  travers  les  parois  thoraciques  d*un  chien  une  petite 
»  tige  mobile  sur  le  ventricule  droit  et  une  autre  sur  la 
»  pointe  du  cœur,  il  est  facile  de  vériüer  que  chacun  des 
»  bruits  est  accompagné  d’un  choc  qui  se  manifeste  claire- 
M  ment  au  dehors  par  un  mouvement  étendu  des  petites 
»  liges.  Si  le  second  bruit  est  plus  clair,  cela  tient  sans 
M  doute  à  ce  que  la  masse  du  corps  choquant  est  peu  çoii- 
»  stdérable  et  que  le  corps  choqué  est  le  sternum ,  qui  est 
»  beaucoup  plus  sonore  que  la  paroi  latérale  du  thorax,  en 
M  grande  partie  muscuiAiï;^}^»  (Précis  élémentaire  PI^- 
siologie^  par  F.  Magendie  ;  t.  2',  pages  596-97  et  29S. — 
5*  édi  lion  1 833.-:— Depuis  la  pubUcaliou  de  celte  3*  édi¬ 
tion,  M.  Magendie  b,  développé  la  même  théorie  dans  un 
mémoire  lu  à  Tins  lit  ut.  ) 

7®  Tout  réçenmieul ,  M.  Piorry  vient  de  publier  {^Àrch. 
gén.  de  méd.\  ]ni(i  i834)  ks  uauveUes  expériences  qu’il  a 
I entées  avec  un  ciyso-pompe,  pour  dissiper  le  doute  où 
il  était  encore  sur  la  cause  des  lu’uils  du  cœur.  «  On  mil 
«  à  découvert  la  veine-cave  inférieure  d’un  cadavre  ,  on  y 
»  inlroduisil  la  canule  du  ciyso-pompe  j  d’un  autre  côté, 
M  l’arlére  pulmonaire  fut  ouverte  et  le  côté  gauche  de  la 
»  poitrine  resta  intact.  Le  slernurn  et  le  cceur  conservé- 
H  renl  leurs  rapports  ordinaires.  Un  courant  d’eau  fut 
»  établi  à  travers  le  cœur  droit,  et  le  liquide,  passa  large* 
«  ment  par  Tarière  pulmonaire.  L’auscultation  étant 
»  alors  pratiquée  sur  le  sleriium.  on  enlendit  très  dis* 

»  tinctciueul  le  “passage  du  liquide,  et  le  SOPi  çui  en  ré~ 

»  suîta  avait  beaucoup  d' analogie ,  tantôt  avec  le  bruit 
»  généralement  attribué  au  ventricule  y  tantôt  avec  celui 
de  souffle  ;  il  variait  selon  Venergiedu  coup  de  piston  y 
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U  fil  SUIVANT  DES  Cl|u:0iNSTA.KCE6  DIFPICIU^S  A  APPftÉ- 


UlEE*  » 

U  On  ût glisser  légèremfiut  le  doigt  coulrfi  le  slfirnum  , 
el  Ton  Jientenclil  pas  de  bruit  niatiifeslfi;  y  fît  de 
>i  It'gèrea  Irjçtioas  «veo  le  cqsar  4u  fiadavre  t  le  son  qui 
»  fin  résulta  ne  resseioblAit  pas  au  bruit  normal  ou  anor** 
»  mal  du  cœur.  Dans  une  autre  exf^érieuee  »  le  doigt 
»  iVoltant  avec  force  le  tece  posiérieuve  du  sternutn,  |lt 
w  enteiiclrc  nuelques  bruits  ,  mais  différents  de  ceyx  du 
»  ficçur.  n 

De  Ci  s  £X|>értences  et  dVutres  fbms  jlesqueUfii:i  il  fît 
lenienl  passer  de  Teau  à  travers  cavités  du  cœur,  Ifis 
valvules  étant  Uiitot  conservées,  tantôt  délruitesi 
M.  Piorry  cpnclnl  et»tre  autres  choses  : 

r»  Que  le  jeu  àei  vuWuies  ne  produit,  pas  le  braii^du 


cœur; 

3**  Que  hs  bruiu  de>  cœur  droit  sent. plus  forts  que  ceux 
du  cœur  gauche. 

Dufin,  M.  Piony  sjouic  (fit  c’est  là ,  je  dois  l’avouer, 
une  ojdnion  bien  singulière)  qu’iu  est  tenté  d’attri¬ 


buer  LE  BRUIT  SOURD  AUX  CONTRACTIONS  DU  COEUR  GAU¬ 
CHE  ,  ET  LE  BRUIT  CLAIR  A  CELLES  DU  CÔTÉ  DROIT. 


Toutefois,  il  pense  qu’on  doit  ajourner  )’adüj]lioii  decette 
explication,  jusqu’à  ce  quilsQii  démontré  que  le  venir 
cule  gauche  et  le  ventricule  droit  ne  se  contractent  pas  eti 
même  temps [i)  U! 

Pour  compléter  riiisloire  des  principales  opinions  qui 
ont  été  éuiises  sur  les  bruits  du  cœur,  il  ne  me  reste  plus 


(t)  On  duU  s’étonner  <jue  M-  Piorry  se  soit  home  a  îmnginerrhy- 
pothisc  d^üïîc  aussi  élranpe  revuiuiion  dans  le  rnduanisme  du  coeur*  Kien 
ne  lui  était  plus  iacilc  ^  eu  effet  ,  f[uc  de  coastater  ^  jiar  voie  expêrimeii- 
taie  >  si  la  cuuirâcùun  du  ventricule  droit  est  isochrone  ou  non  à  celle  du 
gauche. 


r 
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à  signaler  que  celle  de  M.  Hugh  Carlile^  démonstrateur  à 
1  école  d’anatomie  de  Dublin ,  opinion  qui  constitue  moins 
une  théorie  nouvelle,  qu’une  modiüca  lion  de  Tune  des  pré¬ 
cédentes.  Suivant  cet  auteur,  lepremier  bruit  est  produit 
parla  projection  du  sang  hors  des  ventricules  ^  et  le  second, 
par  V obstacle  q U  opposent  les  valvules  sigmoïdes  au  retour 
du  sang  dans  les  ventricules  (third  meeting  of  the  brilisli 
associai  ion  for  tlie  advancement  of  science. — Cambridge, 

i834). 

Maintenant  que  nous  avons  une  parfaite  connaissance 
des  principales  explications  des  bruits  du  cœur,  il  nous 
reste  une  tâche  difficile  à  remplir,  celle  de  soumettre  ces 
différentes  explications  â  t’épreuve  d’une  discussion  juste 
et  sévère,  et  de  recommander  à  l’adoption  des  lecteurs 
la  théorie  qui  nous  paraît  le  plus  satisfaire  à  toutes  les  con¬ 
ditions  du  problème. 

Quelque  diiTérents  que  soient,  d’ailleurs ,  les  systèmes 
dont  on  vient  de  parcourir  l’exposition,  on  voit  que, 
sous  le  point  de  vue  qui  nous  occupe,  ils  peuvent  se 
réduire  à  quatre.  Dans  le  premier  système,  les  bruits 
sont  expliqués  par  la  contraction  et  la  dilatation  active 
des  ventricules  IM.  Marc  d’Espine),  ou  par  la  coutractioii 
alternative  des  ventricules  et  des  oreillettes  (  M.  Laën¬ 
nec).  Dans  le  second  système,  les  bruits  du  cœur  sont 
attribués  au  frottement  du  sang  ,  soit  contre  les  parois 
ventriculaires  seulement  (M.  Hope),  soit  au  frottement 
contre  les  parois  ventriculaires  pour  l’un  des  bruits,  et 
contre  les  parois  artérielles  pour  l’autre  (M.  Pigeaux). 
Dans  un  troisième  système,  c’est  au  double  choc  du  cœur 
contre  les  parois  adjacentes  de  la  poitrine,  qu’il  faut 
rapporter  le  double  bruit  du  cœur.  Dans  le  quatrième 
et  dernier  système  enfin,  la  cause  du  pliénomène  est  pla¬ 
cée  dans  le  jeu  des  valvules. 
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JO  Discussion  du  premier  système  ou  du  bruit  de  conlrac^ 

tion  musculaire, 

^  C  .. 

Pour  comprendre  ce  sjstènie  dans  lequel  le  double  bruit 
du  coeur  est  considéré  comme  un  produit  de  la  contracllou 
musculaire  elle-même ,  il  faut  avoir  une  idée  de  ce  qu’on 
entend  par  bruit  musculaire  Je  suis  donc  obligé  d’en* 
trer  dans  quelques  détails  à  ce  sujet. 

Les  premiers  observateurs  qui  se  soient  livrés  a  des 
recherches  expérimentales  approfondies  sur  le  bruit  mus¬ 
culaire,  sont  MM.  WolJaslon  en  Angleterre  (2),  et  Erman 
en  Prusse  (5),  Grimaldi,  avant  eux  ,  avait  toutefois  si¬ 
gnalé  un  des  phénomènes  qu’ils  rapportent  à  ce  bruit, 
savoir  celui  qui  a  lieu  dans  l’expérience  de  l’obturation  de 
Poreille  avec  le  pouce.  Grimaldi  attribuait  ce  bruit  à  Va^ 
gitation  des  esprits  animaux  qui  courent  çà  et  là  peî'pé- 
tuellementy  explication  qui  n’en  est  pas  une  aujourd’hui. 

Voici,  d’après  M.  Laënnec,  les  expériences  de  MM.  Wol- 
laslon  et  Erman.  i^Si  Ion  applique  l’oreille  sur  le  poignet 
d’un  homme  qui  serre  fortement  le  poing  ,  on  entend 
un  bruit  tout-à-fait  analogue  à  celui  d’une  voilure  rou¬ 
lant  rapidement  dans  le  lointain,  et  qui ,  comme  ce  der¬ 
nier  ,  se  compose  de  plusieurs  bruits  successifs  et  très 
l'approchés.  Si  la  contraction  musculaire  cesse,  le  bruit 
disparaît  entièi’emeiit.  Si  elle  augmente,  les  vibrations  par¬ 
tielles  qui  constituent  lebruit  de  rotation,  deviennent  plus 


(i)  Ainsi  que  je  IVi  dit  précédemmeut ,  M,  Laënnec  ne  s’est  point  pro¬ 
nonce  d’une  manière  explicite  sur  la  cause  des  bruits  normaux  du  ccctir. 
Mais  il  re'sulte  évidemment  de  ses  recherches  sur  le  bruit  rauscutairc, 
qu’il  plaçait  dans  les  contractions  du  cœur  la  cause  immédiàtè  du  tic-tac 
de  cet  organe. 

(5)  Voyez  Transact.  pkilosopkifjues  l’année  1810. 

(5)  Gilbert’s  annaknfur pïùskk ^  aun.  181a  ,  lom-  ï,  p.  19. 


¥ 
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fréquentes.  Si,  au  contraire,  riiilensité  de  ia  conlracliotl 
dimiaue,  les  vibrations  devientieat  plus  rares  et  leurs 
intervalles  paraissent  plus  longs,  «o  Si,  roreille  et  la  mâ¬ 
choire  appuyées  sur  un  corps  d’une  densité  moyenne , 
comme  un  coussin  de  cuir  ou  un  livre  broché,  ou  serre 
fortement  entre  les  dents  molaires  un  nœud  lait  dans  un 
mouchoir,  on  obtient  absolument  le  même  résultat  (i). 

MM.  E  rman  et  Woilastou  conclurent  de  leurs  expé¬ 
riences,  que  la  contraction  musculaire  se  compose  de  #«- 
prises  et  tV intermittences  successives  ^  que  celte  succes¬ 
sion  est  d’autant  plus  rapide  que  la  contraction  est  plus 
intense,  de  sorte  que  l*on  peut  déterminer  exactemeni 
son  degré  d’énergie  à  Taide  d’une  montre  à  secondes. 

M.  I  ^aënnec  a  répété  plusieurs  fois  les  expériences  de 
MM,  Erman  et  Woilastou  sur  les  muscles  de  ton  tes  les 
parties  du  corps  ,  et  dans  divers  états  de  sauté  ou  de  ma¬ 
ladie.  Il  s’est  assuré  que  le  bruit  rotataire  n’accompagne 
pas  toutes  les  contractions  musculaires,  et  qu’il  en  est 
même  de  très  énergiques  qui  ne  le  douneiit  nullement, 
telles  que,  par  exemple,  celles  nécessaires  pour  la  sUtiou. 
M.  Laënnec  u’u  pas  rencontré  le  bruit  rotatoire  dans  la 
plupart  des  cas  de  tétanos  et  autres  spasmes  toniques  ,  et 
dans  iescasoùii  l’a  constaté,  ce  ii’étaît  qu’à  un  degré  mé¬ 
diocre.  De  ces  expériences,  il  conclut:  x'*  qué  la  contrac¬ 
tion  est  accompagnée  ,  tlaus  la  plupart  des  cas  ,  d’un 
bruit  de  rotation;  jo  que  les  circonstances  où  iLii’eiiate 


(i)  Pour  euleodrâ  le  itrml  dont  il  s’açU  ,  U  «ufiit  de  serrer  forlemeiit  tes 
mHcholi-es  lors<|u’on  est  touclié,  l’oreilIe  apfJîiyéc  sur  un  oreiller  ordinaire. 
Quant  à  la  inTniièfe  expérience  ,  il  n’est  pas  Ijfisoin  d’ïippuycr  1  o.  t‘|i!e  sur 
U  é'-un  fluUe,  puisque  Ton  a  son  projire  poifînet  à  sa  disposition. 

Elle  réussit  très  bleu  ,  faite  de  la  manière  suivanie  :  appoyez  le  coude  sur 
une  table  ou  loiji  autre  corps  solide,  puis  placez  roreille  >■'**■■  le  (TOi^et,* 
serrez  le  poing,  et  écoutez attcAtireioeiit. 
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pas  ne  peuvent  encore  être  tlélerminées  qu’expérimenta-' 
lepient  ;  3®  que  la  puissance  de  la  contraction.musculaire, 
considérée  soit  absolument,  soit  relativement  à  l’individu, 
ne  paraît  être  pour  rien  dans  la  production  ou  l’inten¬ 
sité  de  ce  bruit. 

En  faisant  ses  expériences  sur  le  bruit  musculaire, 
M.  Laënnec  fut  souvent  frappé  de  la  ressemblance  par¬ 
faite  qu’a  ce  bruit,  dans  certaines  circonstances,  avec  le 
bruit  de  soufflet  des  artères  et  du  cœur.  «  Dans  l’expé- 
î>  rience  de  la  contraction  des  massélers,  la  tête  appuyée 
)j  sur  l  oreiller,  sur- tout  si  Ton  contracte  et  resserre  al- 
*.  ternalivement  les  muscles, on  obtient,  ditM.  Laënnec, 
»  un  bruit  tout-à-fait  semblable  à  celui  d^une  artère  qui 
»  donne  le  bruit  de  soufflet.  Dans  l’expérience  suivante, 
»  la  similitude  est  encore  plus  parfaite.  Si  Lon  appU- 
»  que  le  sléthoscot>e  sur  l’un  des  condyles  de  l’humérus 
»  d’un  homme  dont  un  aide  soutient  le  bras  ,  et  qu’on 
»  lui  dise  d’élendre  et  de  fléchir  alternativement  et 
>]  sans  effort  l’avant-bras  sur  le  bras,  on  entend  un  bruit 
»  lout-à-fait  semblable  à  celui  que  donne  le  jeu  d’un 
»  soufÛet.  Cette  similitude  parfaite  du  bruit  musculaire 
w  intermittent  et  du  bruit  de  soufflet  du  cœur  et  des  ar- 

lères ,  me  paraît  prouver  que  ce  dernier  est  dû  à  une 
»  véritable  contraction  spasmodique ,  soit  du  cœur,  soit 
)»  des  artères,  et  ne  suppose  aucune  lésion  organique  de 
»  ces  parties.  »  (Oiiv,  cité,  l.  Il,  pag.  44o’443.) 

J’ai  répété  un  grand  nombre  de  fois  et  varié  les  expé¬ 
riences  de  MM.  Wollasion  ,  Erman  et  Laënnec  ,  sur  le 
])ruitdit  musculaire  ou  rotatoire*  J’ai  constaté  les  divers 
résultats  qu’ils  ont  obtenus,  et  un  autre  phénomène  qui 
ne  paraît  pas  avoir  fixé  leur  attention.  Si  l’on  introduit 
]c  bout  d’un  doigt  dans  chaque  oreille ,  on  détermine  ,  au 
plus  haut  degré ,  Je  bruit  rotatoire  ,  l’espèce  de  roulement 
lointain  dont  il  vient  d’être  parlé  ;  mais  si  on  écoute  avec 
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Une  grande  attention,  on  ne  larde  pas  à  s’apercevoir 
cl  une  sorte  de  bruit  de  frémissement  que  je  ne  saurais 
mieux  comparer  qu’à  celui  qui  accompagne  la  fermenta¬ 
tion  d'une  cuve  remplie  de  raisins ,  ou  bien  encore  à  ce 
frémissement  que  lait  quelquefois  entendre  une  marmite 
remplie  d’eau,  quelques  instants  avant  î’ébullilion  du 

Que  si  l’on  exerce  de  très  légers  mouvements  de  ua~ct^ 
vient  J  comme  pour  dégager  les  doigts  et  les  enfoncer  de 
nouveau  ,  on  produit  le  bruit  de  soufflet,  ainsique  dans 
rexpéi'ieuce  indiquée  plus  haut  par  M.  Laënnec.  Il  est  clair 
comme  le  jour  que,  dans  ces  expériences,  le  bruit  de  souf¬ 
flet  lient  au  frottement  qui  les  accompagne  ,  et  non  à 
la  contraction  musculaire  en  elle-même. 

Une  chose  sur  laquelle  je  ne  puis  encore  être  d’accord 
avec  M.  Laënnec,  c’est  l’application  qu’il  a  faite  des  phé¬ 


nomènes  du  bruit  musculaire  in termi tient  à  la  théorie 
du  bruit  de  soufflet,  phénomènes  sur  lesquels  nous  re¬ 
viendrons  dans  un  autre  lieu  (i). 


Comme  M.  Laënnec  dit  de  la  manière  la  plus  formelle 
que  c’est  particulièrement  jiendanl  la  diastole  que  sc 
manifeste  le  bruit  de  soufflet,  on  a  quelque  peine,  en 
vérité,  à  concevoir  la  raison  pour  laquelle  il  a  placé 
la  cause  essentielle  de  ce  bruit  dans  un  état  de  spasme 


(i)  Quant  au  bruit  rotatoire,  aitrihud  à  la  contraction  musculaire  per¬ 
manente  ,  nous  abandonnons  aux  physiciens  le  soin  d’eu  donner  une  ex¬ 
plication  satisfaisante  et  dclinUive.  En  attendant ,  l'examen  attentif  cent 
et  cent  fois  relléré  de  ce  qui  se  passe  dans  les  expériences  indiquées  plus 
haut,  me  fait  penser  que  très  probablement  ce  bruit  tient  aux  froUements 
sans  cesse  répètes,  qui  accompagnent  les  reprises  et  les  intv.riiiitleiices  jwc- 
cessîVes  dont  se  compose  la  contraction  musculaire,  bruit  icllemeDt  faible 
en  lui-même  et  pour  ainsi  dire  intrtnscquetuent,  tjue  pour  1  entendre  il  faut 
recourir  à'^  un  procédé  de  renforcement  y  Inapplication .  imiticéiale  de 
roreille  ou  l’emploi  du  slcthoscope  ). 
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(lu  cCDur  ou  (les  aiières.  11  eût  été  plus  conforme  aux 
conséquences  de  cette  liypothèse  de  rapporter  le  bruit  de 
soufflet  du  coeur  à  la  systole  ventriculaire.  Mais  pour 
être  plus  logique,  cette  opinion  n’en  eût  pas  été  plus 
vraie,  car  on  observe  le  bruit  de  soufflet  tantôt  pendant 
la  systole,  tantôt  pendant  la  diastole,  et  très  souvent  pen¬ 
dant  la  systole  et  la  diastole  en  même  temps.  Les  passages 
suivants  prouveront,  d’ailleurs,  ce  que  nous  venons  de 
dire  relativement  à  celui  des  mouvements  du  cœur ,  pen¬ 
dant  lesquels  s’opère,  suivant  M.  Laënnec,  le  bruit  de  souf¬ 
flet.  «  Le  cœur. et  les  artères,  dit-il ,  donnent,  dans  cer- 
K  laines  circonstances  ,  au  lieu  du  bruit  qui  accompagne 
«  naturellement  leur  diastole,  celui  que  je  désigne  sous 
«  le  nom  générique  de  bruit  de  soufflet,  »  Et  un  peuplas 
loin  :  K  Le  bruit  de  soufflet  peut  accompagner  la  diastole 
«  du  cœur  et  celle  des  artèi’es,  et  leur  est  lié  de  telle 
«  manière  qu’il  remplace  et  fait  disparaître  entièrement 
«  le  bruit  qui  leur  est  naturel ,  en  sorte  qu’à  chaque 
«  diastole,  le  ventricule,  l’oreillette,  ou  Tarière  dans 
«  lesquels  se  passe  le  pliéaomène,  font  entendre  distîne- 
((  tement  un  coup  de  soufflet,  dont  le  bruit  cesse  pendant 
f(  la  systole,  n 

Au  reste , puisque,  de  Taveu  de  M.  Laënnec,  comme 
de  celui  de  quiconque  s’est  un  peu  familiarisé  avec  le  su¬ 
jet  que  nous  traitons ,  il  n’existe  aucune  analogie  entré 

le  bruit  de  soufflet  et  le  bruit  normal  du  cœur,  on  ne 

•  ^ 

saurait  évidemment  attribuer  une  seule  et  même  cause  à 
Tun  et  à  l’autre.  Par  conséquent ,  si  le  bruit  de  soufflet 
dépendait ,  ce  qui  n’est  pas,  de  la  contraction  musculaire, 
il  faudrait  chercher  ailleurs  la  cause  des  bruits  du  cœur  , 
et  réciproquement. 

Avoir  démontré  que  les  bruits  normaux  du  cœur  ne 
peuvent  s’expliquer  par  le  bruit  que  M.  Laënnec  avait 
supposé  accompagner  la  contraction  musculaire  inter* 
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mittente,  c^est  avoir  démon  li  é ,  à^/7ib/  i,  que  ces  mê¬ 
mes  bruits  ne  sauraient  êll-e  considérés  comme  relTet 
d’une  contraction  musculaire  permanente;  car^  d’une 
part  J  les  contractions  du  cœur  ne  sont  et  ne  peuvent 
être  permanentes,  et,  d’un  autre  côté,  il  ny  a  pas  la 
moindre  ressemblance  entre  le  bruit  rotatoire  elles  bruits 


du  cœur. 

Ainsi  donc,  la  théorie  que  nous  venons  de  discuter  ne 
mérite  absolument  aucun  égard  ;  et  nous  aurions  presque 
regret  au  temps  que  nous  avons  consacré  à  sa  réfutation, 
si  elle  n’eût  été  appuyée  de  Timposante  autorité  de 
M.  Laënnec. 


2®  Discussion  de  la  seconde  théorie  ou,  du  bruit  de 

frottemenU 

Examinons  maintenant  si,  comme  le  veulent  MM. 
Figeaux ,  Hope  et  d’autres ,  c’est  par  le  choc  et  le  frotte¬ 
ment  du  sang  contre  les  parois  des  ventricules  et  des  ar¬ 
tères  qui  en  naissent,  qu’on  peut  se  rendre  compte  du 
double  bruit  du  cœur.  Pour  établir  une  théorie  physio¬ 
logique  ,  quelle  qu’elle  soit,  il  faut  apporter  à  son  appui, 
soit  des  expériences  sur  les  animaux  vivants,  soit  des  faits 
d’anatomie  et  de  physiologie  pathologiques.  Or,  je  dé¬ 
clare  que  je  ne  connais,  en  couscience,  aucune  expérience, 
aucun  fait  pathologique  qui  dépose  clairement  eu  faveur 
de  la  théorie  dont  il  sagit  actuellement.  Ce  n’esl  pas  que 
je  nie  que  le  passage  du  sang  à  travers  les  cavités  des  ven¬ 
tricules  et  les  orifices  auriculo-ventriculaires,  à  travers 
l’aorte,  l’artère  pulmonaire  et  les  orifices  artériels,  ne 
puisse  occasioner  quelque  léger  bruit  ::»je  démontrerai  bien¬ 
tôt  qu’il  en  produit  un  très  prononcé  dans  certains  états 
morbides  ;  mais  je  ne  vois  là,  dpnbrt,  aucune  des  conditions 
propres  à  exciter  un  bruit  de  claquement  ou  de  soupape, 
tel  que  celui  qui  accompagne  les  mouvements  du  cœur: 


BhUlTS  DU  COEUR. 


12^ 

et,  à  posteriori i  les  expériences  quVn  a  faites  pour  imi- 
lerce  bruit,  n  ohlabodli  jusqu’ici  qu’à  produire  uu  bniit 
plus  ou  moins  analogue  au  bruit  de  soufflet ,  et  nulle¬ 
ment  le  double  bruit  de  choc  ,  de  claquement  de  sou¬ 
pape  «qui  constitue  essentiellement  le  tw-tac  du  coeur. 
Ainsi  doue  ,  l’expérience  et  le  raisonnement  par  analogie 
ïîe  fournissent  réellement  que  des  arguments  contraires 
à  la  théorie  en  discussion.  Nous  ajouierons  que  M.  Pi- 
geaux  lui-même  a,  sans  le  savoir,  fourni  des  armes  contre 
son  propre  système.  En  effet ,  les  raisons  qu’il  doflne  pour 
expliquer  la  ciartêdu  premier  bruit  et  Po&JcunVé  du  se¬ 
cond,  excelleuls,  s’il  était  vrai  que  le  bruit  clair  accompa-» 
gnât  la  systole  ventriculaire,  et  le  bruit  sourd  la  systole 
auriculaire,  retombent  en  quelque  sorte  de  tout  leur 
poids  contre  le  système  qu’elles  soutenaient,  s’il  est  bien 
démontré,  comme  il  l’est  réellement,  que  le  premier 
bruit  répond  à  la  systole  desvenlricules.et  lesecond  à  leur 
difislole.  Ce  n’est  pas  encore  tout  :  si  les  bruits  normaux  du 
cœur  étaient  bien  efTeclivement  dus  à  la  cause  qui  leur 
est  assignée  ici  ,  iîs  devraient  rester  les  mêmes,  ou  à  peU 
près,  et  ne  devraient  pas  du  moins  disparaître  complè¬ 
tement  dans  les  grandes  lésions  des  valvules.  Or,  nous 
ne  larderons  pas  à  voir  qu’il  n’en  est  pas  ainsi,  et  que, 
tout  au  contraire,  les  lésions  dont  il  .s’agit  (  particulière¬ 
ment  les  indurations  de  diverse  espèce  des  valvules)  font 
cesser  complètement  ou  presque  complètement  les  bruits 
normaux  du  cœur,  et  donnent  naissance  à  ces  bruits  ac- 
cidantels  que  1  ou  connaît  sous  les  noms  de  bruits  de 
soufflet,  de  râpe,  de  scie,  de  lime,  etc. 

Au  reste,  les  raisons  que  nous  alléguerons  dans  uu 
iiistunl,  en  faveur  d’une  autre  lliéorie  ,  achèveront ,  s’il 
en  était  besoin,  de  faire  justice  de  celles  que  nous  venons 
d  apprécier.  Qu’on  n’oublie  pas  toutefois  qu’en  rejetant 
la  coudilioii  du  frolteiiieut  comme  cause  essentielle  et 
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fondamentale  des  bruits  du  cœur  proprement  dits,  nous 
ne  prétendons  pas  la  réduire  à  rien.  Mais  elle  n^est  réel¬ 
lement  bien  évidente  que  dans  quelques  états' morbides  y 
et  à  l’état  normal ,  si  le  frottement  du  sang  contre  des 
surfaces  parfaitement  polies,  produit  réellement  quelque 
léger  bruit,  celubei  est  en  quelque  sorte  éclipse  par  un 
bruit  plus  fort  que  nous  étudierons  ci-après  (bruit  val¬ 
vulaire).  Mais  passons  à  la  troisième  théorie. 

3®  Discussion  de  la  troisième  théorie ,  ou  du  bruit  de  choc 

du  ccuur  contre  la  poitrine. 

S’il  suffisait  à  une  théorie,  pour  être  adoptée  ,  d’avoir  eu 
sa  faveur  l’appui  d’un  nom  justement  célèbre  en  physio¬ 
logie,  et  de  paraître ,  au  premier  abord,  à  la  fois  simple, 
ingénieuse  et  commode,  assurément  chacun  de  nous  de¬ 
vrait  s’empresser  d’adopter  celle  que  nous  allons  exami¬ 
ner.  Mais  ces  conditions-là  ne  suffisent  qu’autant  qu’elles 
ne  sont  point  en  opposition  avec  la  saine  et  rigoureuse  ex¬ 
périence,  et  malheureusement,  dans  l’espèce,  cette  oppo¬ 
sition  existe. 

Quel  est,  en  effet,  le  principal  fondement  de  la  doc¬ 
trine  de  M.  Magendie  sur  les  bruits  du  cœur?  C’est  Fab- 
sence  de  ces  bruits  ,  lorsque  le  cœur  est  mis  à  nu  et  qu’il 
ne  peut  plus  heurter  contre  le  cinquième  espace  intercos¬ 
tal  pour  produire  le  premier  bruit,  et  contre  l’extrémité 
du  sternum,  pour  produire  le  second.  Ce  serait  donc 
ruiner  de  fond  en  comble ,  et  saper  pour  ainsi  dire  la 
base  de  ce  système,  que  de  démontrer  la  persistance  des 
bruits  du  cœur  après  l’ablation  des  parties  qui  recou¬ 
vrent  cet  organe.  Or,  c’est  là  précisément  ce  que  prou¬ 
vent  les  expériences  suivantes  : 

Le  23  lévrier  i834,  j’ai  mis  à  découvert  le  cœur  d’un 
coq  vigoureux,  chez  lequel  j’avais  bien  entendu,  avant 
l’opération,  le  double  bruit  du  cœur,  J  auscultai  le  cœur 


i 
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encore  contenu  dans  le  péricarde^  puis  dépouillé  de  cette 
enveloppe*  J^ai  ausculté  à  Foreille  nue  et  à  l’oreille  ar¬ 
mée  du  stéthoscope  î  j’ai  renouvelé  cette  csploratton  à 
plusieurs  reprises.  Hé  bien,  je  puis  afBrmer  que  j’ai  très 
distînctementenleïidvL  le  double  bruits  ou  lie*  tac  du  cœur, 
et  cependant  il  n’existait  aucune  espèce  de  contact  entre 
cet  organe  et  les  parois  pectorales  (i).  Pour  préserver  mon 
oreille  du  contact  du  sang  qui  coulait  par  la  plaie,  suite  de 
Texpérience,  je  mis,  entre  elle  et  le  coeur  que  j’auscultais, 
un  linge  assez  épais,  et  néanmoins,  j’entendis  encore 
le  double  bruit  du  cœur  :  toutefois  ,  il  était  alors  comme 
^'OiVé.  Je  remplis  d’eau  le  péricarde,  les  mouvements  du 
cœur  coutiuuèrent,  ainsique  les  bruits  qui  les  accom¬ 
pagnent. 

Je  remarquai,  pendant  l’expérience  ,  que  le  frottement 
du  cœur  contre  le  bout  du  stétboscope  produisait  un 
bruit  particulier.  Je  reconnus  que  ce  bruit  était 
et  non  double  comme  celui  qui  résulte  des  battements 
du  cœur,  et  qu’il  consistait,  d’ailleurs,  en  un  bruit  de 
froUement  impossible  à  confondre  avec  le  tic-tac  val¬ 
vulaire. 

Pendant  le  cours  de  l’expérience,  j’ai  vu  le  cœur  glis¬ 
ser  doucement  dans  le  péricarde ,  et  imiter ,  par  ses  con¬ 
tractions  et  ses  dilatations  alternatives,  le  jeu  d’une  pompe 
aspirante  et  foulante  ayant  pour  réservoir  les  oreillettes. 
Il  me  sembla  que  le  cœur  s’alongeait  eu  se  contractant  > 
et  chaque  contraction  était  accompagnée  du  l'edressement 
en  avant  de  la  pointe  de  cet  organe,  redressement  qui 
donnait  au  doigt  la  sensation  d’une  assez  forte  impulsion. 
Ce  que  je  dis  ici  ne  s’applique,  du  reste,  qu’aux  ventri¬ 
cules,  car  je  ne  vis,  ni  ne  sentis  bien  distinctement  au¬ 
cune  contraction  des  oreillettes. 


(i)  Pour  mieux  maintenir  le  cœur  hors  de  la  jioitTine,  j^avaîs  ca  1® 
soin  de  passer  au-dessous  de  lui  IVn  de  mes  doigts, 
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J  enlevai  le  cœur  après  avoir  coupé  les  vaisseaux  aux¬ 
quels  il  est  comme  suspendu^  et  îl  continua  de  battre 
pendant  quelques  instants,  soit  spontanément,  soi  tsous 
^influence  d’une  excitation  artificielle.  Ces  battements 
du  cœur  à  f^tde ,  si  Ton  peut  ainsi  dire,  n’étaient  accom¬ 
pagnés  d’aucuu  bruit  (i).  En  frappant  les  ventricules  avec 
la  pointe  de  ciseaux  qui  m’avaient  servi  pour  l’expé¬ 
rience,  j’excitai,  pendant  deux  ou  trois  minutes,  des 
contractions  très  distinctes  ,  avec  alongement  du  cœur, 
en  même  temps  que  rétrécissement  dans  le  sens  transver¬ 
sal,  et  sorte  de  soulèvement  en  avant. 

Je  répélai  l’expérience  dont  je  viens  de  rendre  compte 
sur  deux  lapins  d’une  force  moyenne.  Elle  fournit  les 
mêmes  résultats  ,  c’est-à-dire  que  j’entendis  parfaitement 
les  bruits  du  cœur,  lorsqu’il  eut  cessé  d’élre  en  rapport 
avec  les  parois  pectorales. 

Tandis  que  cbez  le  coq,  comme  je  l’ai  dit,  je  n’avais 
pas  vu,  du  moins  d’une  manière  distincte,  les  contrac¬ 
tions  des  oreillettes,  je  les  observai,  faibles  à  la  vérité,  chez 
les  deux  lapins:  elles  étaient  beaucoup  plus  marquées  tou¬ 
tefois  dans  les  appendices  auriculaires  que  partout  ailleurs. 
En  se  contractant,  les  oreillettes  ne  se  durcissaient  pas 
comme  les  ventricules.  La  pointe  du  cœur  se  redressait 
fortement  pendant  la  contraction  de  ceux-ci  :  lorsqu'on 
stimulait  en  quelque  sorte  cette  coulraclion  en  frappant 
le  cœur  avec  la  pointe  d’un  instrument ,  il  se  redressait 
avec  une  sorte  de  bond  et  repoussait  fortement  le  doigt 
qui  l’explorait.  Lorsque,  cbez  l’un  des  deux  lapins,  les 
battements  se  furent  ralentis,  je  continuai  bien  à  voir  le 
mouvement  de  soulèvement  et  d’impulsion  pendant  la 


'  (t  )  Je  noterai  ici  comme  fait  assez  curieux ,  qae  le  coqs’est  agité  et 
a  donné  d’incontestable»  signe»  de  vie ,  durant  quelques  instants  après 
l’excision  du  cœur# 
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cont  Faction  ventriculaire,  mais  ralongement  du  cœur 
ne  me  parut  plus  bien  certain.  La  dilatation  consistait  en 
une  expansion  douce  et  sans  secousse  (i). 

Quand  j’entrepris  les  expériences  dont  je  viens  de 
rendre  compte ,  j’ignorais  que  de  semblables  eussent  déjà 
été  faites ,  en  Angleterre ,  par  M.  le  docteur  Hope.  Depuis 
que  j’en  ai  pris  connaissance,  je  suis  resté  plus  convaincu 
encore  que  les  bruits  du  cœur  ne  cessent  point  de  se  faire 
entendre ,  quand  il  a  été  mis  à  découvert.  Je  ne  puis  me 
dispenser  d’offrir  aux  lecteurs  un  extrait  de  ces  belles  ex¬ 
périences. 

Le  cœur  fut  largement  mis  à  nu  chez  un  âne,  dont  Je 
pouls  battait  48  fois  par  minute  avant  l’opération.  Au 
moyen  du  stélboscope ,  appliqué  immédiatement  sur  le 
cœur  ,  on  recorimit  que  le  premier  bruit  était  isochrone  à 
la  contraction  des  ventricules,  et  que  le  second  coïncidait 
avec  la  diastole  ou  dilatation  ventriculaire.  L’expérience 
répétée  plus  tard  sur  quatre  nouveaux  ânes,  fournit  les 
mêmes  résultats.  On  appliqua  le  stéthoscope  sur  le  'ven- 
triculcy  et  les  deux  bruits  furent  cUAtREMENT  et  indubi¬ 
tablement  entendus  par  ceux  qui  avaient  C habitude  de 
cet  instrument.  Pour  s’assurer  de  l’isochronisme  indiqué 
plus  haut,  la  personne  qui  auscultait  le  cœur  comptait 
un  pour  le  premier  bruit,  deux  pour  le  second ,  ta  ndîs- 
qu’une  autre  personne  qui  inspectait  attentivement  les 
mouvements  du  cœur  comptait,  de  son  côté,  un  pour  le 
mouvement  de  contraction,  pour  celui  de  dilatation. 

Or,  constamment  ces  deux  personnes  comptaient  en 
même  temps  et  pour  ainsi  dire  à  l’unisson ,  les  nombres 


(i)  Chez  les  trois  animaux  auxquels  les  expériences  préce'dentes  furent 
pratiquées,  le  cœur,  immédiatement fprès  son  ablation  et  la  sortie  du  sanfî 
qu’il  contenait,  perdit  tout-à-coup  la  moitié  environ  de  son  volume. 
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4i«#  deux.  Donc  le  premier  bruîl  était  isochrône  il  la 
tôle  y  doue  ie  second  l’était  a  la  diastolei 

Les  expériences  de  M.  Hope  prouvent  doue  à  la  fois»  et 
qlie  les  bruits  du  coeur  ne  sont  point  le  résultat  du  eboe 
de  cet  organe  contre  les  parois  de  la  poitrine,  et  nue  l’on 
s’est  réellement  trompé  en  attribuant  le  bruit  clair  à 
la  systole  ventriculaire,  le  bruit  sourd  à  la  diastole. 
Ce  serait  désormais  commettre  un  impardonnable  con¬ 
tresens  physiologique  ,  pour  parler  le  langage  de  Bichat, 
que  de  faire  coïncider  l’impulsion  et  le  choc  du  cœur 
contre  la  poitrine  avec  la  diastole  de  cet  organe. 

4**  Discussion  de  la  quatrième  théorie  ou  du  jeu  des 

valvules. 

Nous  sommes  conduit,  par  l’espèce  de  voie  d’exclu¬ 
sion  ou  d’élimination  que  nous  avons  suivie ,  à  la  néces¬ 
sité  logique  d’adopter  l’explication  des  bruits  du  cœur 
par  le  jeu  des  valvules.  Il  nous  reste  à  réunir  ici  tous  tes 
faits  qui,  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  con¬ 
courent  à  la  démonstration  de  la  théorie  dont  la  décou¬ 
verte  fait,  à  notre  avis,  inlinimeut  d’honneur  à  l’esprit 
observateur  et  à  la  fois  philosophique  de  M.  le  docteur 
Roua  net,  et  pour  le  triompbede  laquelle  nous  n’avonscessé 
de  Joindre  nos  faibles  efforts  à  ceux  de  son  anleur.  Nous 
exposerons  en  même  temps  les  légères  modilica  lions  que 
nous  ayonsjcru  devoir  faire  subir  à  cette  ingénieuse  théorie. 

Je  commencerai  par  convenir  que  les  preuves  directes 
ou  expérimentales  de  la  théorie  que  nous  discutons, 
manquent  presque  complètement ,  et  manqueront  proba¬ 
blement  toujours.  Pour  se  procurer,  en  effet,  le  genre  de 
preuve  dont  il  s’agit,  il  faudrait  enlever  tour-à-lour  les 
valvules  et  les  replacer,  puis  examiner  si  les  bruits  dispa¬ 
raîtraient  après  la  première  opération  et  reviendraient 
après  la  seconde.  Les  animaux  chez  lesquels  on  serait  assez 
insensé  pour  tenter  de  telles  expériences,  auraient  cessé 
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de  vivre  loug-lcmps  avant  qu’elles  eussent  été  aclievêes. 
A  défaut  de  ces  expériences,  on  peut ,  il  est  vrai ,  essayer 
H  imiter  sur  le  cadavre  le  jeu  du  cœur,  et  voir  quels 
sont  les  pliénomènes  acoustiques  obtenus,  selon  qu’on 
opère  sur  un  cœur  muni  de  ses  valvules,  ou  sur  un  cœur 
qui  en  est  dépourvu.  Nous  avons  déjà  rapporté  une  ex¬ 
périence  de  M.  Rouanet,  qui  paraît  favorable  à  la  lliéo- 
rie  qui  nous  occupe  ;  mais  celte  expérience  n’est ,  il  est 
vrai,  rien  moins  que  décisive,  etM.  Piorry,  dans  des  expé¬ 
riences  du  même  ordre,  qu’il  a  récemment  pratiquées, 
a  obtenu  de  tels  résultats,  qu’il  a  lin!  par  conclure  contre 
la  théorie  que  nous  défendons  depuis  bientôt  trois  ans. 
Heureusemont  que  les  expériences  de  ce  savant  labo¬ 
rieux  et  babile  confrère,  sont  bien  moins  concluantes 
qu’il  ne  le  pense.  Avant  d’en  adopter  le  résultat,  il  sera 
très  sage  et  très  prudent  d’attendre  que  leur  auteur  ait 
démontré  que  les  deux  ventricules  se  contractent  Pua 


après  l’autre,  et  que  le  bruit  clair  appartient  au  ventri¬ 
cule  droit ,  le  bruit  sourd  au  gauche. 

On  pourrait  aussi,  et  j’ai  souvent  songé  à  le  faire,  on 
pourrait,  dis-je,  charger  un  habile  mécanicien  de  la  cen- 
slructiou  d’une  machine,  sur  le  plan  de  celle  que  repré¬ 
sente  Itî  cœur,  et  véritier  ensuite  sur  cette  machine  mise 
en  jeu  îa  théorie  de  M.  Rouanet.  Mais,  en  attendant, 
n’esi-il  pas  une  foule  de  machines,  telles  que  les  diffé- 
reutes  espèces  de  pompes  aspirantes  et  foulantes,  em¬ 


ployées  dans  les  arts  et  dans  les  expériences  de  physique, 
dont  le  mécanisme  est  au  fond  essentiellement  le  même, 
cl^doul  la  théorie  peut  par  conséquent  éclairer  la  solution 
de  notre  problème.  Or,  n’esl-ce  pas  au  jeu  de  leurs  sou¬ 
papes  qu’est  dû.  ie  bruit  de  claque  me  ru,  qu’elles  nous 
fout  etUcnüj'fî  lorsftu’eilcs  fonction nenl  ?  Pourquoi  donc 
ne  serions-nous  pas  autorisé  à  rapporter  le  double  bruit 
lie  claquenieut ,  le  lic^tac  du  cœur  ,  au  double  jeu  de  scs 
valvules,  Icsquclk'S,  comme  je  l’ai  déjà  dit  ailleurs,  nt; 
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sont ,  en  réalité,  que  les  soupapes  de  celte  admirable  et 
vivante  pompe  aspiranle  cl  foulante  qui  porte  le  nom  de 
coeur?  L^aualogieest  ici  tellement  pressante,  (luesi,  d’un 
côté,  il  est  néanmoins  nécessaire  de  fournir  des  preuves 
plus  directes  à  l’appui,  de  la  théorie  que  nous  soutenons, 
U  est  bien  plus  indispensable  encore  à  ceux  qui  la  com¬ 
battent  ,  d’exhiber  les  preuves  positives  sur  lesquelles  ils 
se  fondent. 

Toutefois,  ce  n’est  pas  seulement  dans  la  physiologie 
expérimentale  qu’il  importe  de  puiser  la  démonstration 
de  notre  théorie;  il  n’est  pas  moins  essentiel  de  deman¬ 
der  en  quelque  sorte  cette  démonstration  aux  faits  de  la 
clinique  ou  de  la  physiologie  pathologique.  Or,  je  ne . 
craindrai  point  d’affirmer  ici  que*  considérée  sous  ce  nou¬ 
veau  point  de  vue  ,  soumise  à  ce  nouveau  genre  d’épreu¬ 
ves,  la  théorie  du  claquement  'vahulairc  est  incompara¬ 
blement  plus  habile  â  répondre  à  tous  les  faits  de  l’ordre 
pathologique ,  que  ne  l’est  aucune  des  autres  théories. 
En  voici  la  preuve  :  tant  que  les  valvules  peuvent 
librement  et  pleinement  jouer,  quelles  que  soient 
les  maladies  du  cœur,  elles  ne  sont  point  accompagnées 
d’une  profonde  et  radicale  altération  dans  les  bruits 
du  cœur;  il  ne  s’ensuit  qu’une  augmentation  ou  une 
diminution  plus  ou  moins  considérable  de  ces  bruits.  On 
trouvera  surabondamment  dans  cet  ouvrage  les  preuves 
de  notre  assertion.  Que  les  altérations  du  cœur,  au  con¬ 
traire,  soient  telles  que  les  valvules  ne  puissent  plus 
jouer  normalement;  que,  par  exemple,  ces  altérations 
atteignent ,  comme  il  est  si  fréq  uent,  ces  soupapes  orga¬ 
nisées  elles-mêmes,  aussitôt  vous  observerez  dans  les 
bruits  du  cœur  de  constantes  et  profondes  modifications, 
et  ils  disparaîtront  même  quelquefois  entièrement  pour 
être  reriipUcés  par  d’autres  ,  tels  que  le  bruit  de  so  ufflet, 
de  scie,  de  râpe,  de  sifflement,  dont  nous  étudierons 
plus  loin  le  mécanisme. 
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Puisque,  par  la  plus  heureuse  tles  alliances,  les  induc¬ 
tions  de  l’analogie  d^une  part,  et  les  faits  pathologiques 
d’autre  part,  viennent  à  l’envi  déposer  en  faveur  de  la 
dernière  théorie  que  nous  avons  discutée  ,  n’est-ce  pas  à 
elle  que  nous  devons  réellement  accorder  la  préférence 
sur  toutes  les  autres ,  et  ne  trouvons-nous  pas  en  elle 
cette  solution  du  problème  des  bruits  du  cceur  vainement 
eberebée  dans  toutes  les  autres  ? 

Terminons  donc  une  discussion,  déjà  trop  longue  peut- 
être,  par  l’exposition  précise  du  jeu  valvulaire  qui  nous 
parait  présider  à  la  production  du  double  bruit  du  coeur . 

Premier  bruit.  Contraction  des  ventricules^  lo  Re¬ 
dressement  brusque,  instantané  des  valvules  anriculo- 
ventriculaîres  qui  se  choquent  par  leurs  faces  opposées, — 
20  Abaissement  soudain  des  valvules  sygtnoides  de  l'aorte 
et  de  l'artère  pulmonaire  par  la  colonne  sanguine  que 
la  contr^action  ventriculaire  lance  dans  ces  artères ,  a 
travers  les  orifices  ventriculo-aortique  et  ventriculo^pul^ 
monaire. 

Pour  l’explication  du  premier  bruit ,  M.  Rouanet  ne 
tient  aucun  compte  du  brusque  refoulement  des’  valvules 
sygmoïdes  contre  les  parois  de  l’aorte  et  de  l’artère  pul¬ 
monaire.  Il  me  semble  que  c’est  là  un  élément,  une  con¬ 
dition  de  bruit  qu’il  ne  faut  pas  entièrement  négliger. 
Toutefois,  je  pense  que  la  principale,  sinon  l’unique  cause 
du  premier  bruit,  consiste  dans  ce  redressement  brusque 
et  énergique  des  valvules  tricuspide  et  sur-tout  bicus- 
pide,  dont  j’ai  précédemment  indiqué  le  véritable  méca¬ 
nisme  (j). 

Second  bruit.  Dilatation  des  ventricules,  i*  Redres  - 


(3)  Le  bruit  fie  IrotLement  de  la  colünne  saugume  qui  iraverse  les  ori¬ 
fices  artériels  J  s^il  ejiiste  rcellernent ,  se  perd^  pour  ainsi  dire^  dans  le  bruit 
valvulaire* 
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sèment  dts  'valvules  sygmdides  atlirées  par  la  tendance 
au  'vide  pendant  la  diastole,  et  repoussées  par  la  réaction 
de  V aorte  et  de  tarière  pulmonaire;  choc  des  faces  op¬ 
posées  de  ces  valvules  pendant  leur  adossement.  — 
2“  Abaissement  soudain  des  valvules  auriculo-ventricu- 
laires  par  suite  de  V attraction  qui  accompagne  la  diastole 
venir iculaii'e ,  et  aussi  en  raison  de  la  systole  auriculaire 
qui ,  de  concert  avec  la  dilatation  ventriculaire  fait  péné¬ 
trer  le  sang  dans  les  ventricules  à  travers  les  orifices  au- 
ricuio-ventriculaires . 

M.  Rouanet  attribue  exclusivement  le  second  bruit  au 
choc  de  la  colonne  sanguine  contre  les  valvules  aortiques 
et  pulmonaires.  Je  crois  bien  que  c’est  là  véritablement 
la  principale  cause  de  ce  bruit.  Mais  rabaissement  sou¬ 
dain  des  valvules  auriculo-ventriculaires  qui  sopère  en 
meme  temps  que  le  redressement  des  sigmoïdes  ,  n’est-il 
absolument  pour  rien  dans  la  production  du  second  bruit? 
c’est  ce  que  je  n’oserais  affirmer  (i). 

D’un  autre  côté,  M.  Rouanet  n’a-t-il  pas  fait  jouer 
un  trop  grand  rôle  au  choc  en  l’elour  ou  à  reculons  de 
la  colonne  sanguine  contre  les  valvules  sigmoïdes?  Je  suis 
disposé  à  croire  que  le  redressement  et  l’adossement 
brusque  de  ces  soupapes  organisées  ,  tient  pour  le  moins 
autant  à  la  force  aspirante  des  ventricules  qui  se  dilatent, 
qu’à  la  contraction  élastique  de  l’aorte  et  de  l’artère  pul¬ 
monaire  (2). 


(1)  S’ii  existe  un  bruit  de  frottement  par  suite  du  passage  du  sang  à 
travers  les  orifices  auriculo-ventriculaires,  ce  brait  se  perd  et  s^absorbedans 
le  claquement  valvulaire. 

(2)  L’idée  du  choc  en  retour  parait  avoir  été  conçue  pour  la  première 
fois ,  comme  M.  Rouanet  s'empresse  de  ïe  déclarer  lui-méme ,  par  un 
homme  qui  joint  à  un  rare  talent  d’observation  ,  un  talent  plus  rare 
encore  |iour  la  peinture  des  objets  d’anatomie  pathologique,  je  veux  dire 


r 


/ 
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Il  rcsulle  bii  u  clairement,  ce  me  semble,  de  tout  ce 
qui  précède,  que  des  quatre  conditions  quel  on  peut  con¬ 
cevoir  compie  cause  du  double  bruit  du  cœur,  trois  d  en¬ 
tre  elles  ,  savoir  le  eboe  du  cœur  contre  la  région  pré¬ 
cordiale,  le  glissement  de  cet  organe  contre  les  parois 
de  son  sac  fibreux,  et  le  passage  du  sang  à  travers  les  ca¬ 
vités  cardiaques,  ne  sauraient  réellement  ,soît  qu  on  les 
fasse  intervenir  chacune  en  particulier,  soit  qu’on  les  fasse 
intervenir  toutes  ensemble,  reOdre  un  compte  satisfaisant 


M.  le  doctear  C^iriwell ,  actuellement^rofeiseur  d’anatomie  pathologique 
à  Londres,  et  que  l’auteur  de  cel  ouvrage  a  eu  souvent,  à  Paris,  l’oc- 
casion  de  voir  et  d’admirer  dans  les  amphitlieâties  de  la  Charité,  Voici 
dans  quelles  circonsLances  M,  le  professeur  Canwell  conçut  l'idee  du  clioe 
en  retour.  • 

En  examiDaDt,  en  î83ï  dans  le  service  de  M-  Louis,  un  malade  qui 
portait  un  anévrisme  de  l’aorte ,  faisant  saillie  à  droite  du  sternum ,  M. 
Çarswcll  remarqua  que  le  cœur  ne  donnait  pas  de  clioc  très  sensible  contre 
le  thorax,  et  ne  faisait  que  faiblement  entendre  les  bruits  accoutumés. 
Mais  à  mesure  qu’on  s’approchait  du  bord  droit  du  sternum^  les  deux 
bruits  devenaient  plus  éclatants,  et  ce  n’était  enfin  qu’en  appliquant  Fo- 
reille  sur  la  tumeur  ancvrismale  qu’on  entendait  au  maximum  les  deux 
bruits.  £n  outre,  en  regardant  attentivement  la  tumeur  ,  et  mieux  encore 
en  appuyant  la  main  sur  elle  ,  on  s’apercevait  d’un  mouvement  alternatif- 
de  choc  et  de  retrait* 

On  concevait  assez  bien  que  l’aorte  se  trouvant  Ires  près  de  la  peau  ,  le 
bruit  ventriculaire  se  transmît  plus  facilement  par  son  canal  qu’à  travers 
l’épaisseur  des  parois  ventriculaires  ,  comme  cela  a  lieu  ordinairement 
lorsqu’on  applique  Forcille  sur  la  région  du  cœur.  Mais  il  était  difficile 
d’expliquer  comment,  dans  l’opinion  reçae,  le  bruit  attribué  aux  oreil¬ 
lettes  se  transmettait  aussi  bien  par  la  tumeur  qu^à  travers  les  parois  tho¬ 
raciques  ,  nonobstant  Fcloignemeut  et  les  deux  séries  de  valvules  qui  en 
séparaient  l’observateur*  Cette  difficulté  porta  M*  Carswell  à  penser  que 
le  second  bruit  pourrait  bien  ne  devoir  sa  cause/fu^au  choc  en  retour  du  sang 
contre  les  ualuuîes  sigmoïdes  ^  au  tnoment  cii  Ie$  ventricules  se  dilatent, 
L  espèce  de  retrait  qiton  obsen^ait  dans  la  tumeur  paraissait  même  un  indice 
de  Pexistence  de  ce  choc  en  reto^ir,  ^  Voyez  le  mémoire  de  M*  Marc  d’Es- 
pine  sur  les  bruits  du  cœur,  ) 
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du  phénomène  dont  il  s’agit.  Mais  de  ce  que  les  conditions 
acoustiques  ci-dessus  indiquées  ne  produisent  point  le  tic- 
tac  proprement  dit  du  cœur,  il  ne  s’ensuit  pas  nécessaire¬ 
ment  qu’elles  ne  déterminent  aucune  espèce  de  bruit.  Il 
se  peut  qu’à  l’état  normal ,  comme  nous  l’avons  déjà  noté, 
lebruit  qui  leur  est  propre,  se  perde  en  quelque  sorte  dans 
le  bruit  plus  clair  ,  plus  éclatant  que  produit  le  jeu  des 
valvules.  S’il  en  était  ainsi ,  on  comprend  qu’il  suffirait 
que  ces  bruits, inappréciames  à  l’état  normal,  pussent  ac¬ 
quérir  plus  de  force  et  d’intensité  pour  devenir  sensi¬ 
bles,  môme  à  l’oreille  la  moins  exercée.  Or,  c’est  là  préci¬ 
sément  ce  qui  arrive  dans  uÿ  grand  nombre  de  cas  de  ma¬ 
ladies  du  cœur,  comme  nous  le  verrons  dans  la  section 
suivante, 

Quqi  qu’il  en  soit,  que  les  conditions  dont  nous  venons 
de  parler  soient  ou  non  capables  d’engendrer  quelque 
bruit  à  l’état  normal ,  pour  distinguer  de  toute  autre  es¬ 
pèce  de  bruits  ceux  que  nous  avons  analysés  plus  liaut, 
nous  les  désignerons  désormais  sous  le  nom  de  bruits  vat- 
V  ulaires  du.  ccewr. 


SECONDE  SECTION, 

r 

VHvsiox.omi:  bu  cœur  a  l^état  AXiORiaAi,. 

Les  phénomènes  de  l’action  du  cœur  à  l’état  anormal 
constituant  un  des  objets  capitaux  de  la  pathologie  du 
cœur,  seront  longuement  étudies  dans  la  partie  du  pré¬ 
sent  ouvrage  spécialement  consacrée  à  l’histoire  des  ma¬ 
ladies  de  cet  organe.  Nous  devons  donc,  dans  ces  prolé¬ 
gomènes,  nous  borner  à  considérer  les  lésions  fonction¬ 
nelles  du  cœur  sous  un  point  de  vue  général,  et  à  faire 
ressortir  ,  autant  que  possible,  les  preuves  que  leur  con- 
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naissance  fournit  à  Tappui  de  la  doclrine  développée  dans 
la  précédente  section. 

Dans  un  premier  article  ,  nous  nous  occuperons  des 
troubles  ou  des  lésions  que  peuvent  offrir  les  battements 
du  cœur  sous  le  triple  rapport  de  leur  rhythme ,  de  leur 
force  et  de  leur  étendue.  Nous  étudierons,  dans  un  second 
article,  les  modifications  que  diverses  maladies  lont  subir 
aux  bruits  normaux  du  cœur,  et  les  bruits  nouveaux  ,  en 
quelque  sorte  accidentel  s  ^  que  déterminent  certaines  de 
ces  maladies.  Cet  article  sera  suivi  de  deux  autres  ou  nous 
analyserons  les  bruits  des  artères  et  les  bruits  qui  ac¬ 
compagnent  l’état  de  grossesse. 


ARTICLE  PREMIER. 


DIS  ËÂTTB11B1IT5  DU  COEUR  A  L*iTAT  AROaHAL* 


,  S  Du  rhjlhme  des  battements  du  ccÊur  à  l'état  anormal. 

Nous  avons  vu  que  le  nombre  des  battements  du  cœur, 
dans  un  temps  donné,  et  l'ordre  régulier  suivant  lequel 
se^succédaient  les  différents  mouvements  de  cet  organe  , 
constituaient  ce  qu’on  désigne  sous  le  nom  de  rhythme  des 
battemens  du  cœur. 

Une  foule  d'états  morbides  du  cœur,  soit  idiopathiques , 
soit  sympathiques,  font  singulièrement  varier,  comme 
chacun  sait ,  le  nombre  des  battements  du  cœur,  dans  un 
temps  donne.  Ainsi,  par  exemple,  dans  quelques  cas  de  pé¬ 
ricardite  et  endocardite ,  dans  certaines  phlegmasles 
fébriles  qui  ne  siègent  point  comme  ces  dernières  dans  les 
tissus  du  cœur,  les  battements  de  cet  organe  peuvent  s’éle- 


l4o  PHTSIOtOGIE  DU  COEtR. 

ver  à  i4o»  i5o  par  minute,  et  dépasser  meme  ce  nombre.  Il 
est  d'autres  maladies,  au  contraire,  certaines  lésions  de 
l’encéphale,  par  exemple,  qui  ralentissent  les  mouvements 
du  cœur  et  les  font  tomber  à  4o  et  même  au-dessous.  On  con¬ 
naît  la  mystérieuse  propriété  qu’a  la  digitale  de  produire  un 
effet  de  ce  genre.  On  verra ,  dans  le  cours  de  cet  ouvrage  , 
plusieurs  exemples  qui  confirment  tout  ce  qui  a  été  dit  à 
ce  sujet.  Mais ,  dans  aucun  des  faits  qui  nous  sont  propres, 
le  poids  du  cœur  n’est  descendu  au-dessous  de  aS  à  3o 
par  minute;  tandis  que  dans  un  journal  que  j’ai  actuel¬ 
lement  sous  les  yeux ,  je  lis  que  chez  un  individu  auquel 
on  administrait  la  digitale,  le  pouls  est  tombé  à  17  par 
minute.  Ce  qui  rend  le  phénomène  plus  singulier,  c’est 
que  le  pouls  ne  s’est  ainsi  ralenti  qu'après  la  cessation 
de  l'usage  de  la  digitale  :  il  est  vrai  que  pendant  son 
administration  on  avait  pratiqué  deux  fois  par  jour  des 
saignées  minora iwes  ^  circonstance  qui  avait  pu  accélérer 
les  battements  du  cœur  (  i) . 

Nous  aurons  occasion  de  rapporter  de  nombreux  cas  ou 
la  difficulté  qu’éprouvent  les  ventricules  du  cœur  à  faire 
passer  le  sang  à  travers  les  orifices  artériels,  prolonge 
extraordinairement  la  durée  de  la  systole  :  c’est  ce  qui 
nous  a  fait  dire  alors  que  les  battements  du  cœur  étaient 
en  quelque  sorte  /dés. 

La  fréquence  des  battements  du  cœur  diminue  la  durée 
des  deux  repos  de  cet  organe;  la  lenteur  de  ces  mêmes 
battements  produit  un  effet  inverse,  circonstance  favora¬ 
ble  à  leur  étude. 

L’ordre  suivant  lequel  se  succèdent  les  battements  du 
cœur  peut  être  dérangé  de  plus  d’une  manière  :  i'*  il 
arrive  quelquefois  qu’après  un  certain  nombre  de  pul¬ 
sations  le  cœur  s’arrête,  se  repose  pendant  un  espace  de 


(i)  Voyez  le  n*  izo  de  la  Lancfittt  françatsej  jeudi  9  octobre  iS34* 
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témps  eti  geiîiSfal  égal  h  celui  qiîc  duïC  une  puhâtion; 
e’e$t  là  ce  qu’ou  désigne  &ù\H  le  nom  d*iniermitten€êS4 
Le  nombre  de  ceS  intermittences  dans  un  temps  donné, 
est  variable.  Il  est  digne  de  femai’que  que  ,  en  général, 
les  intermittences  ont  lieu  d’une  manière  régulière,  c’est-» 
à-dire,  constamment  après  un  même  nombre  de  batte- 
inenïs  normaux  du  cœur.  Toutefois  celte  loi  est  sujète  . 
à  un  grand  nombre  d’exceptions.  M.  Laënnec  a  distingué 
avec  raison  les  intermittences  en  deux  espèces  :  dans  les 
unes,  qu’il  appelle  ^^raies ,  il  y  a  réellement  suspension 
de  la  contraction  ventriculaire j  dans  les  autres,  qu’il’ 
appelleyauÿJCf  ;  cette  contraction  est  seulement  très  affai¬ 
blie,  à  tel  point  que  le  pouls  artériel  manque  comme 
da  ns  les  premières;  d’où  il  suit  que  l’exploration  du 
pouls  artériel  ne  suffirait  pas  pour  faire  distinguer  Tune 
de  l’autre  les  palpitations  vraies  des  palpitatîonsyiiiiwe^. 
M.  Laënnec  a  donné  aux  premières  le  nom  d’arréf.?  ou 
à'hésitatîoîis  du  cœuf\ 

Il  est  une  espèce  de  fausse  intermittence  qui  ne  me 
paraît  pas  avoir  encore  fixé  l’attention  des  observateurs  ; 
elle  consiste  en  une  contraction  ventriculaire  qui  se  fait 
pour  .linsi  dire  à  vide.  Je  ne  puis  mieux  comparer  ce 
qui  arrive  alors  pour  le  cœur,  qu’à  ce  qui  arrive  au 
pied  dans  ce  qu’on  appelle  un Cette  inter¬ 
mittence  est  une  sorte  de  faux^'p as  du  cœur,  et  tient,  je 
crois,  à  ce  que  le  ventricule  gauebe  où  on  l’observe  or- 
dlnairement  ,  n’ayant  pu  se  l’emplir  convenablement 
de  sang  pendant  la  diastole  (  circonstance  assez  com¬ 
mune  dans  le  cas  de  rétrécissement  considérable  de  l’o^ 
rifice  aiu’iculo-ventricuîaire  gauche)  ,  bat  réellement,- 
sinon  loul-à-iait  à  vide,  du  moins  sur  une  très  petiter 
masse  de  sang. 

2»  II  est  des  cas  où  les  battements  du  cœur  se  succèdent 
à  des  intervalles  de  durée  Inégale,  et  tantôt  ces  batte¬ 
ments  se  font  tous  avec  la  même  impulsion,  tantôt^ 
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au  contraire ,  avec  une  impulsion  inégale.  Cette  irrégu-, 
larité,  cette  véritable  ataxie^  cette  sorte  de  Jolie  des 
battements  du  cœur,  si  j^ose  me  servir  de  cette  expression, 
coïncide  ordinairement  avec  des  intei’mittences  plus'  ou 
moins  fréquentes  :  rien  n’est  véritablement  comparable 
au  désordre  tumultueux  ,  à  l’étrange  confusion  qui  régne 
alors  dans  les  battements  du  cœur.  Cet  organe  nous  olTre, 
dans  ce  cas  ,  l’image  d’une  machine  complètement  déran¬ 
gée  et  tout-à-fait  démontée;  toutes  les  lois  qui  régissent 
ses  mouvements ,  si  bien  réglés  ,  comme  nous  l’avons  vu, 
à  l’étal  normal  ,  sont  bouleversées  ;  et  si  je  ne  craignais 
d’abuser  ici  du  style  figuré,  je  dirais  qu’à  l’ordre  établi 
par  les  lois  de  la  nature  elle-même  ,  a  succédé  le  plus 
complet  étal  d’aaarcliie  .  J’ajouterai  que  l’espèce  de 
trouble  que  nous  signalons  est ,  jusqu’à  un  certain  point, 
pour  les  fonctions  du  coeur,  ce  qu’est  pour  les  fonctions 
du  cerveau  le  délire,  l’aliénation  mentale;  et  delà  l'ex¬ 
pression  métaphorique  de  folie  dont  je  me  suis  servi 
plus  haut. 

Les  irrégularités  du  cœur  que  nous  venons  de  mention¬ 
ner,  et  dont  on  ne  peut  se  faire  une  juste  et  complète  idée 
qu’en  les  observant  soi-même ,  se  partagent  en  deux 
espèces  distinctes  :  dans  la  première  espèce  ,  le  désordre 
est  tel,  que  non-seulement  le  rhylhme  normal  du  cœur 
est  dérangé  J  mais  que  chacun  des  battements  entiers  et 
complets  de  cet  organe  diffère  de  ceux  qui  le  suivent 
comme  de  ceux  qui  l’ont  précédé.  Dans  la  seconde  espèce, 
au  contraire,  les  irrégularités  se  succèdent  régulière¬ 
ment,  si  Ton  peut  ainsi  parler  ,  c’est  à-dire,  qu’à  cha¬ 
que  battement  complet  du  cœur  en  succède  un  autre  qui 
lui  ressemble:  en  sorte  qu’îl  reste  encore  ici  quelque  trace 
de  cette  tendance  à  la  suprême  loi  de  l’ordre,  qui  éclate 

de  toute  part  dans  le  gouveimement  de  l’économie  vivante. 

Disons  enfin  que  les  deux  espèces  d’irrégularités  peuvent 


V 
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quelquefois  se  succéder  chez  un  seul  et  niêtne  ludividlu^ 
d  des  întervailes  de  temps  plus  ou  moins  éloignés. 

Dans  le  désordre  extrême  des  battements  du  cœur  ^ 
tantôt  pour  une  seule  contraction  des  ventricules,  il 
■  y  a  deux  et  même  trois  mouvements  de  dilatation  de 
ces  mêmes  parties;  tantôt  on  observe  un  dérangement 
inverse ,  c’est-à-dire,  que  pour  une  seule  diastole  ,  on 
compte  deux  et  même  trois  elTorls  ou  mouvements  de 
systole.  C’est  particulièrement  aussi  dans  quelques-uns 
des  cas  que  nous  examinons,  que  la  contraction  des  oreil¬ 
lettes  devient  des  pins  évidentes  ,  et  c’est  bien  à  eux,  si 
je  ne  me  trompe,  que  doit  se  rapporter  ce  passage  de 
M.  Laënnec  sur  les  contactions  multipliées  des  oreil¬ 
lettes  ;  «  Il  arrive  quelquefois,  quoique  très  rarement, 
«  dans  les  palpitations ,  que  chaque  contraction  des  ven- 
«  tricules  est  suivie  de  plusieurs  contractions  successives 
«  de  l’oreillette,  qui ,  réunies ,  n’occupent  pas  plus  de 
«  temps  qu’une  seule  contraction  ordinaire.  J’ai  compté 
«  quelquefois,  dans  ces  sortes  de  palpitations,  deux  pul- 
rt  satioiis  des  oreillettes  pour  une  des  ventricules 
«  d’autres  fois,  il  y  en  a  quatre;  mais  le  plus  souvent 
«  le  nombre  de  ces  contractions  successives  et  correspon- 
«  dan  les  à  une  seule  contraction  des  ventricules  ,  est  de 
«  trois.  H  (  Ouy.  cîl.,  t.  ii,  pag.  471-7^,  2*  édit.) 

M.  Laënnec  pense  que  la  systole  des  oreillettes  peut 
anticiper  &ni'  celle  aes  ventricules ,  et  l’arrêter  au  milieu 
de  son  développement.  Ce  phénomène  a  lieu,  selon  lui - 
lorsque  les  oreiliettes  se  contractant  avec  force  et  d^une 
maniéré  en  quelque  sorte  convulsive  ^  font  entendre  une 
systole  très  sonore.  Cet  auteur  ajoute  que  cette  contrac¬ 
tion  convulsive  est  quelquefois  double  ,  c* est-à>-dire  que 
l*on  en  entend  deux  successives  sans  aucun  intervalle, 
M.  Laëu  nec  croît  avoir  observé  aussi ,  quoique  rarement, 
une  anticipation  inverse  ,  celle  de  la  co  ri  traction  des  ven¬ 
tricules  sur  la  systole  des  oreiileltes,  «  Au  moment  où 
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«  ropeillê  cesse  d^étte  soulevée  pai*  la  conlvactîon  des 
«  venttîeuleâ,  ou  sent  tout-â-coup,  dît-îl ,  au  lieu  du 

claquement  de  roreilleile,  une  nouvelle  cou  tract  ion 
*<  des  ventricules,  accompagnée^d^tin  choc  beaucoup  plus 
«  fort,  après  lequel  le  cœur  reprend  son  rhythme.pré* 
«c  cèdent  (i).  « 

Il  résulte  de  ce  que  nous  avons  dît  sur  rinégalité  qui 
existe  quelquefois  pour  un  seul  battement  ou  jeu  complet 
du  cœur,  entre  le  nombre  des  diastoles  et  celui  des  sys¬ 
toles,  qu’au  lieu  des  deux  repos  et'des  deux  mouvements 
qui  le  composent,  il  y  aura  quelquefois  trois  et  même 
quatre  mouvements  bien  distincts  et  autant  de  repos. 
Ce  genre  d’irrégularité  du  rhylhme  du  cœur  n’avait  point 
iusqu’îcî  été  sufiBsammeiit  étudié  ,  depuis  les  beaux  tra* 
vaux  de  M.  Laënnec,  et  ne  saurait  trop  fixer  l’attention 
des  vrais  observateurs.  J’y  reviendrai ,  à  l’occasion  des 
bruits  anormaux  du  cœur;  et  je  ferai  voir,  contrairement 
à  ce  que  M,  le  docteur  Hope  a  récemment  avancé  dans 
l’ouvrage  remarquable  qu’il  a  publié  sur  les  maladies  du 
cœur,  que  les  bruits  pour  un  battement  complet  de  cet 
organe  peuvent  être  au  nombre  de  trois  et  quatre,  au 
lieu  de  deux* 

Pour  compléter  l’étude  des  aberrations  du  rhytlime 
du  cœur,  il  serait  maintenant  utile  et  curieux  à  la  fois 
de  rechercher  quelles  sont  celles  de  ces  aberrations  qui 
peuvent  se  localiser  dans  telle  ou  telle  des  quatre  cavités 


(i)  Ce  ([uâ  rapporte  ici  M.  Daënnec  de  l’anticipaiion  de  la  systole  des 
ventricules  sur  celle  desoieillettes,  et  de  l’ai;tlcipalioa  de  la  systole  des 
oreillettes  sur  celle  des  ventricules,  tnérile  confirmation.  Ce  n^esi  pas  d  ail¬ 
leurs  rcxactitude  .  mais  V  interpréta  lion  des  pliénomènes  observés  par 
M.  Laënnec,  que  l'on  peut  contester.  Sa  tliéoric  des  bruits  du  cœur  , 
base  sur  laquelle  repose  rinterprétaüon  de  ce*  phénomènes  ,  manquant, 
comme  nous  l'avons  va,  de  solidité  j  on  peut  en  dire  autant  de  I  interpré¬ 
tation  qui  la  prend  pour  appni. 


'  .  i 
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constituantes  de  l’organe,  et  quelles  sont  celles  qui  sc  pas¬ 
sent  coastammcal  et  nécessairement  dans  ses  quatre  ca¬ 
vités  à  la  fois.  Par  exemple  ,  la  confusion  tumultueuse  des 
battements  du  cœur  signalée  plus  haut,  pourrait-elle  avoir 
uniquementlieu  dans  les  cavités  gauches  de  cetorgane,  les 
droites  conservant  leur  rhythme  normal,  et  réciproque- 
mèntîEn  admettant  la  possibilité  d’une  semblable  dishar¬ 
monie  dans  les  battements  des  deux  cœurs,  on  est  forcé  d’ad¬ 
mettre  en  même  temps  ,  que  les  bi’uits  du  cœur  droit  et 
ceux  du  cœur  gauche  sont  susceptibles  de  perdre  leur  iso¬ 
chronisme,  leur  unissoji,  si  l’on  peut  ainsi  direj  et  l’on 
conçoit,  grâce  à  cette  hypothèse  ,  comment ,  au  lieu  des 
deux  bruits  normaux,  on  pourrait  en  enteudre  trois  ou 
quatre;  comment  aussi,  dans  quelques  circonstances,  on 
pourrait  entendre  un  tic-tac  normal  dans  la  région  cor¬ 
respondante  aux  cavités  dont  les  mouvements  ne  seraient 
pas  dérangés ,  tandis  qu’on  entendrait  des  bruits  plus 
mullipliés  et  plus  ou  moins  altérés  dans  la  région  cor¬ 
respondante  aux  cavités  dont  le  rhythme  serait  devenu 
irrégulier.  Mais  n’insistons  pas  plus  long-temps  sur  un 
tel  sujet,  nous  souvenant  toujours  que  l’on  doit,  avant 
de  s’engager  dans  les  détours  obscurs  des  explications, 
être  armé  de  ce  fil  (V Ariane  que  les  faits  seuls  peuvent 
fournir. 

Si  Von  nous  demande  maintenant  quelles  sont  les  con¬ 
ditions  morbides  sous  l’influeiice  desquelles  apparaissent 
les  différentes  aberrations  du  rhythme  des  battements  du 
cœur,  nous  répondrons,  sans  entrer  dans  des  détails  qui 
seraient  déplacés  ici,  que  tantôt  elles  sont  purement 
dynamiques  J  nerveuses  ^  'vitales,  et  que  tantôt,  au  con¬ 
traire,  elles  coïncideut  avec  de  graves  lésions  organiques, 
soit  aiguës,  soit  chroniques,  dont  la  description  fidèle 
se  trouvera  dans  différents  endroits  de  ce  traité.  (Voy, 
péricardite,  endocardite,  induration  des  valvules,  etc.) 
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Les  clésonlres  que  la  cît'culatioQ  du  sang  à  travers  le 
cœui’ éprouve  inévitablement  par  suite  de  ceux  qui  exis- 
lentdans  les  mouvements  de  systole  et  de  diastole  ,  sont 
faciles  à  comprendre,  et  nous  dépasserions  les  limites  que 
comportent  ces  prolégomènes ,  en  ne  nous  bornant  pas 
simplement  à  les  signaler  ici. 


§  Tl.  Delà  force  et  de  l’étendue  dcsbattcmeDtJ  du  cœur  à  l’élal  anortnal. 
De  l’ébranlement  vibratoire  (fre'miîsemçnt  cataire  )  qui  les  accotnpa- 
{;ne  quelquefois. 

I.  Force  des  battements  du  cœur* 

Ainsi  que  nous  l’avons  dît  ailleurs  (png.  la  force  des 
battements  du  cœur  a  iiour  mesure  la  force  du  cboc  de 
cet  organe  contre  les  parois  de  la  poitrinej  et  comme  nous 
l’avons  dit  aussi  ,  pour  apprécier  la  force  de  ce  choc  ou 
de  celte  impulsion,  les  moyens  que  nous  possédons  sont 
V inspection  et  l’application  immédiate  ou  médiate  soit 
de  la  main,  soit  de  l’oreille,  sur  la  région  correspond  a  nie 
aux  battements  du  cœur  (i). 


j  (i)  M.  Laënnec  Veut  qu’oii  a]>pi'écie  le  choc,  ou  la  percussion  du 

cœur  contre  la  poitrine ,  par  le  sonlèvcment  imprimé  à  roreille  appuy  ée 
sur  le'stctboscope  ,  et  non  par  l’application  de  la  main.  H  est  très  cérlain 
que  le  procédé  recommandé  par  H  Laënucc  ,  permet  déjuger,  avec  faci¬ 
lité,  de  la  force  de  percussion  réelle  du  cœur.  Mais,  et  à  cet  égard  j’en  ap- 
'  pelle  à  l’expérience  la  plus  journalière,  c’est  à  tort  que  M.  Laënnec 

I'  déclare  formellement  que  l'applicaliou  de  la  main  serait  un  moyen  très 

infidèle  pour  cette  évaluation  ,  et  que  le  cylindre  rend  sensible  le  'soulève¬ 
ment  produit  par  les  baUemenls  du  cœur  ,  dans  le  cas  même  où  la  main 
appliquée  à  la  région  du  cœur  ne  seul  absolument  rien.  Ici ,  comme  dans 
,  quelqoes  autres  circonstances,  M-  Laënnec  s’est ,  d’ailleurs  ,  exagéré  l’im¬ 

portance  du  cylindre,  car,  dans  un  bon  nombre  de  cas  (je  ne  dis  pas  dans 
!  tous  ) ,  l’application  immédiate  de  l’orcillc  est  préférable  à  son  application 

médiate  pour  ’apprécialion  du  choc  dit  cœur, 

I 


\ 
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La  force  des  conlraclions  du  cœur  ,  ou  mieux  des  haU 
ternents  de  cet  organe  coNire  la  poitrine  y  est  susceptible 
de  plus  et  de  moins  /  d’augmentation  et  de  diiuinulion  , 
à  des  degrés  vraiment  indéfinis.  Les  cas  extrêmes  sont 

O 

ceux  qu’il  est  le  plus  facile  de  bien  constater.  Or^  il  est  de 
ces  cas  où,  nirinspection  la  plus  attentive,  ni  le  toucher 
le  plus  exercé  ne  peuvent  nous  faire  distinguer  les  batte¬ 
ments  du  cœur.  Il  en  est  d’autres  ,  au  contraire  ,  où  ces 
battements  sont  tellement  violents,  qu’ils  imitent  en  quel¬ 
que  sorte  des  coups  de  marteau  ou  des  coups  de  poings ,  et 
qu’ils  ébranlent  à  la  fois,  non-seulement  la  région  pré¬ 
cordiale  ,  mais  toute  la  région  du  thorax,  et  le  tronc  tout 
entier,  et  la  tête ,  et  les  vêtements  des  malades ,  et  même , 
jusqu’à  un  certain  point,  diverses  parties  du  lit  dans 
lequel  ces  malades  reposent. 

Lorsque  les  battements  du  cœur  augmentent,  d’une  ma¬ 
nière  notable,  de  force  ou  d’intensité,  on  leur  donne  le 
nom  de  palpitations  ;  à  l’augmentation  Ae  force  ou  d’iVi- 
tensité ,  se  joint  presque  constamment  l’augmentation  de 
wiewe  des  battements  du  cœur* 

M.  Laënnec  enseigne  que  l’impulsion  du  cœur  u’est 
sentie  que  dans  le  moment  de  la  systole  des  ventricules, 
qu’elle  est ,  par  conséquent  unique^  simple  et  non  dou¬ 
ble  comme  le  bruit  du  cœur.  Cela  est  très  vrai  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  mais  non  dans  tous,  et,  peut- 
être,  de  nouveaux  vieil drout-ils  démontrer  que  la  dias¬ 
tole  ventriculaire  produit  plus  souvent  que  nous  ne  l’avons 
encore  observé  nous-même  ,  un  mouvement  distinct  de 
choc  ou  d’impulsion  contre  la  poitrine,  sans  que  toute¬ 
fois  ce  choc  puisse  jamais  egaler^en  force  celui  qui  accom¬ 
pagne  la  systole.  Un  phénomène  bien  plus  curieux  en¬ 
core  ,  c’est  que  pour  une  seule  impulsion  de  la  systole  , 
il  peut  y  avoir  deux  impulsions  Correspondantes  à  la  dias¬ 
tole.  Entre  autres  exemples  de  cette  particularité  assez 
extraordinaire,  je  citerai  Icsuîvïïnt.  Chez  une  femme, 
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dont  Ja  longue  observation  sera  rapportée  dans  un  autre 
endroit  de  cet  ouvrage*  et  qui  fut  examinée  à  plusieurs 
reprises,  avec  toute  Fattenlion  que  méritait  le  cas,  non- 
seulement  par  moi  et  les  élèves  de  la  clinique,  mais  en¬ 
core  par  plusieurs  de  nos  plus  habiles  confrères,  la  main 
appliquée  sur  la  région  précordiale  distinguait  trois  mou¬ 
vements,  le  premier  et  le  plus  fort  correspondant  au 
pouls  et  au  premier  bruit,  h  la  systole,  par  conséquent, 
les  deux  autres  succédant  coup  sur  coup  au  premier  et 
isochrones  à  la  diastole.  L’œil  fixé  sur  la  région  précor- 
diale  apercevait  les  trois  battements  indiqués,  les  deux 
derniers  toutefois  moins  nettement  que  le  premier.  En¬ 
fin,  si  ron  regardait  alLcntlvement  Ja  télé  d’une  per¬ 
sonne  qui  explorait  les  battements  du  cœur  par  l’appli¬ 
cation  immédiate  de  l’oreille,  on  voyait  qu’elle  était  agitée 
d’un  triple  mouvement  pour  une  seule  pulsation  de  l’ar¬ 
tère  radiale. 

.Te  n’insiste  pas  plus  Ion  g- temps  ici  sur  le  choc  de  la 
diastole  ventriculaire  ,  attendu  que  je  serai  obligé  *  dans 
le  coui‘s  de  ce  traité  ,  de  revenir,  avec  tous  les  détails  né¬ 
cessaires,  sur  ce  sujet  non  moins  neuf  qu’in léressaiit. 

Si  la  systole  des  oreillettes  n’est  pas  accoinpaguée  d’une 
impulsion  notable  à  l’état  normal,  il  n’eii  est  pasdemême 
dans  certains  cas  de  maladie.  M.  Laënnec  n’ignorait  point 
celte  circonstance  et  il  l’a  très  bien  signalée  dans  le  pas¬ 
sage  suivaut ,  où  il  s’est  appliqué  à  distinguer  le  choc  des 
oreillettes  de  celui  des  ventricules.  «  Si  la  contraction 
«  des  oreillettes,  dit-il,  produit,  dans  quelques  cas  rares, 
»  un  phénomène  analogue  à  l’impulsion  des  ventricules 
»  pendant  leur  systole,  il  est  facile  de  l’cii  distinguer. 
«  En  effet,  lors  que  îa  systole  des  oreillettes  est  accom- 
»  pagnée  d’un  mouvement  sensible  ,  ce  mouvement  est 
))  beaucoup  ]>lns  profond  5  il  semble  même  que,  dans 
»  ce  cas,  le  cœur  s’éloigne  de  l’oreille. j».  Dans  tous. les 
?»  cpSjil  est  l.rès  pet|  marqué ,  en  potuppraisott  de  ]a  sep- 
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)j  sation  dû  soulèvement  que  produit  Ja  contraction  des 
n  ventricules  lorsque  leurs  parois  ont  une  bonne  épais- 
»  seur.  » 

Parmi  les  exemples  que  je  pourrais  rapporter  à  l’appui 
de  ce  qui  vient  d'être  dit ,  je  choisirai  le  suivant  :  chez 
une  femme,  couchée  au  ii^  8  de  la  salle  Sainte-Madeîeinc, 
afTectée  d’une  énorme  hypêrlhrophie  du  cœur  avec  in¬ 
duration  delà  valvule  mitrale,  on  voyait  distinctement 
un  mouvement  d’impulsion  communiqué  à  Ja  région 
sus-mainraa ire  gauche,  à  un  pouce  environ  au-dessous  de 
la  clavicule  (  dans  les  et  d' espaces  intercostaux  le 
doigt  appliqTic  sur  cette  région  élait  comme  repoussé  par 
un  choc  très  n^arqué.  Ce  mouvement  qui  ne  pouvait  être 
attribué  qu’à  la  systole  de  l’oreillette  gauche  dilatée  et 
hypertrophiée  (l),  alternait  avec  un  autre  qui  répondait 
à  la  diastole.  Ce  double  mouvement  d’ondulation,  de  con¬ 
traction  et  de  dilatation  ,  qu’on  apercevait  en  quelque 
sorte  à  travers  la  région  pectorale  soulevée  et  amincie , 
imitait  parfaitement  celui  que  préseiilê  le  cœur  mis  à  dé¬ 
couvert. 

Plus  les  sujets  sont  maigres  et  nerveux,  et  plus  ,  toutes 
choses  étant  d’ailleurs  égales',  l’impulsion  du  cœur  est 
facile  à  sentir.  Chez  les  personnes  qui  ont  beaucoup 
d’embonpoiut  et  le  système  musculaire  très  développé , 
les  coiilraclious  des  difïérenles  parties  du  cœur  en  géné¬ 
ral  et  celles  des  ventricules  en  jîarlîcuiiei*  ne  sont  bien 
souvent  accompagnées  que  d’un  choc  à  peine  sensible. 

Les  baltenienls  du  cœur  forts  et  vîoleuts,  lorqu’iis  sont 
permanents ,  comme  dans  les  grandes  bypertropliies , 
déterminent,  à  la  longue,  une  voussure  très  évidente  de  la 
région  pi'écordiale.  Celte  particularité  ,  que  j’ai  rencon- 


i 

(i)Lcs  baticmcnts  vcniricukircs  sc  faisaient  scatir  à  deux  pouces  plu* 
bas. 
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irée  plusieurs  fois  et  que  jVi  signalée  particulièrement 
depuis  environ  deux  ans,  n’avait  encore  été  notée,  que 
je  sache  ,  par  aucun  des  auteurs  qui  ont  publié  des  ou- 
vrages  sur  les  maladies  du  cœur.  On  aurait  pu  l’admettre 
à  priori^  la  deviner  en  quelque  sorte,  en  réfléchissant  à 
ce  qui  arrive  à  la  suite  des  battements  des  tumeurs  aué- 
vrismales. 

Il  serait,  comme  on  le  pense  bien  ^  beaucoup  trop  long 
d’examiner  ici  en  détail  quels  sont  les  divers  étals  mor¬ 
bides  dans  lesquels  les  battements  du  cœur  sont  augmen- 
tés  ou  diminués.  L’hypertrophie  et  l’atrophie  de  cet  or¬ 
gane  méritent,  sans  contredit,  d’être  placées  au  premier 
rang  de  ces  états  morbides.  Alors,  l’augmentaliou  ou  la 
diminution  d’impulsion  sont  permanentes.  Mais  combien 
de  fois  les  battements  du  cœur  ne  peuvent-ils  pas  être  plus 
forts  ou  plus  faibles  ^  d’une  manière  passagère  ou  tempo¬ 
raire?  une  fièvre  violente,  une  course  prolongée,  un  exer¬ 
cice  fatigant,  une  inflammation  de  la  membrane  interne 
ou  de  la  membrane  externe  du  cœur,  une  afléction  pure¬ 
ment  nex'veuse ,  certaines  émotions  de  l’ame  ,  etc.,  sont 
autant  de  causes  d’accroissetnenl  de  la  force  des  balLc- 
ments  du  cœur.  Des  conditions  opposées  celles-là  en¬ 
traînent  une  diminution  plus  ou  moins  notable  dans  ces 
battements. 

IL  tendue  des  baUements  dit  cœur* 

J’ai  peu  de  chose  à  dire  suri’étenduc  des  battements  du 
cœur  et  sur  les  procédés  au  moyen  desquels  on  peutia  déter¬ 
miner,  puisque  ces  procédés  sont  au  fond  exactement  les 
mêmes  que  ceux  dont  on  sc  sert  pour  l’appréciation  du 
choc  ou  de  l’impulsion , 

L’étendue  des  battements  du  cœur  est  en  général  pro¬ 
portionnelle  à  leur  force,  comme  on  le  voit  dans  l’hy- 
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pei’lropliie  propremeut  dite,  sans  augîaentalion  ou  du 
moins  avec  une  augmentation  médiocre  des  cavités.  Mais 
elle  peut  être  aussi  en  raison  inverse  de  celte  force,  c’est- 
à-dire,  i^être  fort  considérable,  cellc-ci  étant  pins  ou 
moins  diminuée ,  comme  dans  les  grandes  dilatations  du 
cœur  sans  hypertrophie,  ou  même  avec  amincissement 
des  parois?  2*^  être,  au  contraire,  très  petite  ,  l’impulsion 
étant  fort  gmade,  comme  dans  certaines  hypertrophies 
concentriques  du  ventricule  gauche,  etc. 

Il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  des  cas  où  les  halte- 
ments  du  cœur  se  font  sentir  dans  tout  l’espace  que  l’on 
peut  couvrir  par  l’applicalioa  de  la  main.  J’ai  souvent 
alors  mesuré  par  la  percussion  à  la  fois  et  par  l’inspection, 
la  surface  du  cœur  qui  vient  ainsi  heurter  plus  ou  moins 
fort  contre  la  main ,  et  elle  se  trouvait  de  cinq  à  six  pou¬ 
ces  carrés,  taudis  qu’à  l’état  normal,  d’après  mes  propres 
recherches  ,  l’é tendue  des  battements  du  cœur  n’est 
guère  que  d’un  à  deux  pouces  carrés.  Ce  résultat  est ,  au 
reste,  sensiblement  conforme  à  ce  qui  a  été  observé  par 
M.  Laënnec  :  «  Dans  i’élat  naturel ,  dit-il  ,  le  cœur  exa- 
)>  miné  entre  les  cartilages  des  5^  et  côtes  et  au  bas  du 
n  Sternum,  produit  à  l’oreille  une  sensation  telle  jp?«r  .çex 
j>  ,  qu’il  paraît  évidemment  correspondre  à 

ji  une  petite  étendue  des  parois  de  la  poitrine  ,  et  ne 
»>  guère  dépasser  le  point  sur  lequel  est  appliqué  l’instru- 
M  ment;  quelquefois  même  il  semble  couvert  en  entier 
»  par  le  cylindre....» 


IlL  Ebranlement  vibraioù'e  ou  frémissement  cataire  aC'- 
compoQitant  les  battements  du  cœur, 

Corvlsart  paraît  être  le  premier  auteur  qui  ait  observé 
le  remai’quablc  phénomène  que  nous  étudions  ici  , 
qu’il  a  placé  au  premier  rang  des  signes  qui  peuvent  fai  ,iî 
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reconnaître  le  rétrécissement  des  orifices  du  cœur  gauche. 
Voici  comment  il  signale  ce  phénomène  :  Bruissement 
particulier,  difficile  h  décrue ,  sensible  h  la  main  appli¬ 
quée  sur  la  région  précordiale ,  se  reconnaissant  aussi  ^ 
mais  dune  maniéré  bien  moins  marquée  ^  par  la  main 
qui  interroge  les  caractères  du  pouls  (i). 

Le  phénomène  dont  il  s'agit  ne  pouvait  échajiper  à  la 
sagacité  du  génie  observateur  de  M,  Laënnec  :  il  le  com¬ 
pare  «  au  frémissement  qui  accompagîje  le  murmure  de 
satisfaction  que  font  ektendre  les  chais  quand  on  les 
0alte  delà  main.  mPoui*  plus  d’exactitude,  je  croisqu’il  fau¬ 
drait  comparer  la  sensation  qu’épronvela  main  appliquée 
sur  la  région  précordiale,  dans  le  cas. où  existe  le  frémis¬ 
sement  ou  bruissement  indiqué  par  Corvisart  ,  à  celle 
qu’elle  perçoit  quanti  elle  est  appliquée  sur  le  dos  d’un 
chat  pendant  qu’il  fait  entendre  ce  murmure,  ce  RALE 
de  satisfaction  si  connu,  dont  parle  M.  Laenuec  (bruit 
de  rouet  ou  de  ron-ronf  M.  Laënnec  dit  très  bien  aussi 
qiion  peut  encore  sc  faire  une  idée  du  frémissement 
cataire  en  passant  une  brosse  un  peu  rude  sur  la  paume  de 
la  main  recouverte  d*un  gant.  Four  moi,  iî  me  semble  que 
la  comparaison  la  plus  juste  consiste  à  rapprocher  ce  fré¬ 
missement  de  celui  qu’on  éprouve  en  plaçant  la  main 
sur  un  corps  mis  en  vibration,  ou  sur  le  larynx  d’un  in- 


’  (  1  )  Ce  passage  se  trouve  à  la  page  240  de  tassai  sur  les  maladies  du  cœur. 
A  la  page  suivante,  Corvisart  insiste  plus  pariiculièremcat  sur  le  frémisse, 
ment  de  l’artère  radiale,  qu’il  regarde  comme  un  signe  certain,  patho¬ 
gnomonique  du  rétrécissement  de  l’orifice  aortique  :  «  Quand  le  médecin  , 
«  dit  ce  grand  maître ,  n’aurait  pour  guide  que  celte  espèce  d'ondulation  , 
ca  hruîssemcnl ,  frémissement  sourd  J  ce  camclire  si  reconnaissable  du 
poitb  dans  tous  les  cas  de  celle  nature,  son  diagnostic  ne  doit  plus  être 
incertain.  »  Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  discuter  la  Ydcnr  signe  décou¬ 
vert  par  Corvisart,  . 


fe 
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dividu  qui  paide,  cliante  ou  crie,  ou  mieux  eucore  sur 
la  tumeur  qu’on  connaît  eu  chirurgie  sous  le  nom  de  -wa- 
rice  anévrismale.  G’esl  pour  cela  que  j’ai  cru  devoir  le  dé¬ 
signer  sous  le  nom  d'ébranlement  ou  de  frémissement 
vibratoire.  Un  frémissement  tout-à-fait  semblable  a 
lieu  dans  les  parois  du  thorax,  soit  dans  les  cas  où  les 
feuillets  de  la  plèvre,  devenus  très  rugueux,  frottent  avec 
force  l’un  contre  l’autre  ,  pendant  les  mouvements  de  la 
respiration,  soit  dans  les  cas  où  raîr  ne  pénètre  dans  les 
poumons  qu’à  travers  des  tuyaux  bronchiques  rétrécis. 
D’ailleurs,  et  M.  Lacnnec  Ta  déjà  note  ,  le  frémissement 
vibratoire  qui  accompagne  les  battements  du  cœur,  n’est 
pas  toujours  borné  à  la  région  précordiale,  et  spécialement 
à  la  région  des  cavités  gauches ,  mais  il  se  fait  quelquefois 
sentir  dans  toute  la  partie  antérieure  de  la  poitrine. 

On  a  lieu  de  s’étonner  qu’après  avoir  signalé  ,  d’une 
manière  si  particulière  et  si  heureuse,  le  frémissement 
sourd  ,  le  by'iiissement  de  l’artère  radiale  ,  Gorvisart 
n’ait  point  parlé  du  frémissement  vibratoire  des  grosses 
artères  qui  accompagne  assez  souvent  celui  du  cœur. 
En  elfet ,  ce  frémissement  des  grosses  artères  est  plus 
commun  et  plus  facile  à  sentir  que  celui  d’artères 
d’un  petit  calibre,  au  nombre  desquelles  il  convient 
de  placer  la  radiale  elle-même.  Mais  le  frémissement 
vibratoire  des  grosses  artères  (et  à  plus  forte  raison 
cel  ui  des  petites)  n’accompagne  pas  toujours  et  néces¬ 
sairement  celui  du  cœur;  et  d’un  autre  côté  ,  le  frémis¬ 
sement  vibratoire  des  artères  peutavoir  lieu  sans  qu’il  en 
existe  un  semblable  pour  le  cœur.  Les  cas  de  ce  genre  ont 
été  parfaitement  établis  par  M.  Laënnec  et  je  ne  saurais 
mieux  faire  que  de  reproduire  ici  le  passage  qu’il  leur 
a  consacré.  «  Le  frémissement  cataire  artériel  présente 
plusieurs  variétés;  quand  il  est  exactement  borné  au 
»  calibre  de  rarlère,  oa  le  sent  mieux  à  l’aide  d’une  près- 
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1»  sion  modérée  que  si  Ton  appuie  trop  légèrement  les 
3>  doigts;  mais  si  on  presse  trop  l’artère  il  diminue  (t). 
»  Dans  ce  cas,  le  fi’émissement  paraît  saccadé  comme  la 
»  pulsation  artérielle  elle -même.  Quelquefois,  au  con- 
lï  traire,  et  particulièrement  dans  la  carotide,  le  frémis- 
»  sement  est  beaucoup  plus  étendu  que  le  diamètre  de 
M  l’artère  et  paraît  se  faire  plus  superficiellement.  Lefrc- 
M  missement  cataire  de  la  carotide  est  quelquefois  sen- 
»  sible  dans  un  espace  de  deux  pouces  en  largeur  sur  les 
M  parties  latérales  du  cou,  alors  il  l’est  d’autant  plus  que 
»  l’on  pose  plus  légèrement  l’extrémité  des  doigts.  Ce 
w  frémissement  paraît  alors  continu,  et  l’on  ne  sent  nul- 
>1  lement  la  saccade  artérielle; enfin,  parfois  il  semblerait 
:»  que  le  frémissement  fût  dû  à  un  gaz  ou  è  un  fluide 
îi  impondérable  exhalé  par  les  parois  de  l’arlère,  et  qui 
>1  formerait  un  courant  circulant  autour  d’elle  ou  s’é- 
M  cbappant  en  rayonnaiit  de  tous  les  points  de  ses  pa- 

»  rois .  Les  artères  où  Ton  observe  le  plus  fré- 

n  quemment  ce  phénomène,  sont  les  carotides,  puis  les 
M  sous-clavières,  les  brachiales  et  les  crurales  ;  il  est  rare 
«  qu’on  puisse  le  sentir  dans  Faortc  ascendante,  et  même 

»  dans  l’aorte  ventrale . Le  frémissement  cataire  n’est 

»  pas  très  sensible  dans  les  petites  artères  et  eu  particu- 

j*  lier  dans  les  radiales . Toutes  les  fols  que  je  rcncon- 

M  Ire  ce  caractère  du  pouls ,  je  remarque  qu’un  grand 
>1  nombre  d’élèves  ne  le  sentent  point,  et  je  n’avais 
«  pu  moi- même  le  saisir  ayant  l’époque  à  laquelle  j’ai 
»  rencontré  le  frémissement  cataire  dans  les  grosses  ar- 


«  lères,  n 

Le  frémissement  vibratoire  des  artères  coïncide 


res- 


(i)  CeUe  observation  est  parfaitemenl  juste»  .Ajoutons  que  Je  frémisse¬ 
ment  d’une  corde  en  vibration  est  soumis  aux  mêoAiS  lois  que  l’espèce  tic 
frcmissemcnl  artériel  indique  ci-dessus. 
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que  constamment  (quand  il  n'est  pas  le  retentissement 
et  comme  la  diffusion  de  celui  du  coeur)  avec  divers  ron¬ 
flements  des  artères,  dont  une  des  principales  variétés  a 
été  désignée  par  moi  sous  le  nom  de  hruit  ou  ToxiJlQmeiit 
de  diable  y  et  dont  nous  nous  occuperons  ci-après.  Lais¬ 
sant  donc  pour  le  moment  de  côté  ce  qui  concerne  le  fré¬ 
missement  vibratoire  des  artères,  essayons  de  trouver  une 
explication  satisfaisante  de  celui  du  cœur. 

Corvisart  dit  que  «  le  bruissement  sensible  à  la  main 
»  appliquée  sur  la  région  précordiale ,  provient ,  sans 
»  doute,  de  la  difficulté  qu'éprouve  le  sang  à  passer  par 
ïj  un  orifice  qui  n'est  plus  proportionné  à  la  quantité  de 
3)  fluide  à  laquelle  il  doit  donner  passage.'  >*  L'explica¬ 
tion  que  j’ai  donnée,  en  i8îî3  (i),  du  phénomène  en  dis¬ 
cussion  est  essentiellement  la  même.  J'avançais  qu'il  dé¬ 
pendait,  ainsi  que  le  bruit  de  soufflet,  dans  les  cas  où  ces 
deux  phénomènes  accompagnaient  le  rélrécisscment  de 
i*un  des  orifices  du  cœur  y  du  frottement  exercé  par  la  co¬ 
lonne  sanguine  contre  les  bords  de  cet  orifice,  frottement 
dontl'intensité  devait  être,  toutes  choses  égales  d'ailleurs, 
d’autant  plus  considérable,  que  le  rétrécissement  était 
parvenu  à  un  plus  haut  degré. 

M.  Laennec  convient  que  le  frémissement  vibratoire 
ou  cataire  «  s'observe  effectivement  dans  presque  tous 
»  les  cas  où  il  y  a  un  rétrécissement  un  peu  notable  des 
»  orifices  du  cœur  ;  m  mais  il  ajoute  qu'il  l’a  «  rencon- 
»  tré  fréquemment  sans  qu'il  y  eut  aucune  lésion  organi- 
»  que  de  ce  viscère  ,  »  et  il  termine  l'article  qu’il  a  con- 
»  sacré  à  ce  sujet ,  en  disant  qu'il  lui  paraît  au  moins 
extrêmement  probable  que  le  frémissement  cataire  tient 


{\)  Obserifations  de  rétrécissements  de  Vorlfice  aurkiUo -- i^eniriçulaire 
gauchcy  reconnus  par  V auscultation  j  mémoire  publié  dans  les  archives  gé¬ 
nérales  de  médecine,  cahier  du  mois  de  septembre  iSaî, 
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à  une  modification  particulière  de  V innervation,  (  Ouvr. 

^  JB  ^ 

cit.;  t.  Il  ,  page  455»  2*  éaiL.) 

Expliquer  un  phénomène  physique  tel  que  le  frémis¬ 
sement  vibratoire  par  une  modification  particulière  de 
V innervation  t  est  une  explication  assurément  peu  satis- 
fa  isante.  On  conviendra  surtout  que  M,  Laennec  a  poussé 
véritablement  un  peu  loin  sa  théorie  d’une  modificatiou 
nerveuse  particulière f  en  l’appliquant  au  frémissement  vi¬ 
bratoire  qui  accompagne  le  rétrécissement  de  quelqu’un 
des  orifices  du  cœur.  Nier  l’intime  et  étroite  connexion  de 
cause  à  effet  qui  existe  dans  V espèce  ,  entre  le  frémis¬ 
sement  vibratoire  et  la  lésion  organique  ,  matérielle  , 
physique  du  cœur,  ce  serait,  en  conscience,  nier  l’é¬ 
vidence  elle-même.  Ainsi  ,  sons  peine  de  so  mettre  en 
flagrante  opposition  avec  les  plus  vnîgaircs  notions  delà 
physique,  on  doit  donc  considérer  ,  au  moins  comme 
l’une  des  causes  du  frémissement  vibratoire  de  la  région 
précordiale,  le  frottement  extraordinaire  qu’exerce  la 
colonne  sanguine  en  passant  à  travers  les  orifices  du  cœur 
rétrécis. 

Maïs  ce  n’est  pas  tout.  De  ce  que  l’une  des  espèces  du 
frémissement  cataire  ou  vibratoire  de  la  région  précor¬ 
diale  peut-être,  que  dis-je?  est  certainement  l’effet  ordi¬ 
naire,  si  non  constant  J  du  rétrécissement  de  quelque 
orifice  du  cœur,  s’ensuit-il  que  tout  frémissement  cataire 
du  cœur  et  sur-tout  des  artères,  soit  nécessairement  le 
résultat  de  cette  même  causer’  Hé,  non,  sans  doute.  A 
quoi  bon,  s’il  en  eut  été  ainsi,  admettre  diverses  espèces  do 
frémissement  vibratoire  ou  cataire  du  cœur?  Jo  suis  donc 
bien  convaincu ,  pour  ma  part ,  qu'il  est  des  cas  de  fré¬ 
missement  cataire,  avec  lesquels  ne  coïncide  point  un 
rétrécissement *des  orifices  du  cœur,  et  j’avouerai  fran¬ 
chement  qu’il  reste  encore  beaucoup  à  faire  pour  1  expli¬ 
cation  du  frémissement  cataire  de  celte  espèce.  L’Jiypo* 


r 
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thèse  proposée  par  M.  Laennec ,  me  semble  tout-à-fait 
indigne  du  beau  génie  de  son  auteur;  en  effet,  une  modiji^ 
cation  de  V innervation  peut  bien  être  la  cause  éloignée  , 
mais  non  jamais  la  cause  prochaine  d’un  phénomène  phy-^ 
sique  tel  que  celui  que  nous  examinons  (i). 

Pour  revenir  aux  causes  qui ,  outre  celle  que  nous 
avons  signalée  plus  haut ,  peuvent  produire  un  frémisse¬ 
ment  vibratoire  dans  la  région  précordiale,  j’ajouterai 
que  j’en  ai  récemment  trouvé  une  qui  diffère  beaucoup 
d’une  simple  modification  de  l’innervation*  Elle  consiste 
dans  le  frottement  dus  parois  opposées  du  péricarde,  deye-  i 

nues  inégales,  rugueuses,  à  la  suite  d’une  péricardite.  | 

En  voici  un  exemple  bien  remarquable  :  chez  un  jeune  j 

homme ,  qui  nous  offrit  les  signes  physiques  de  la  péri* 
cardite  et  particulièrement  le  bruit  de  râpe  superficiel  et 
le  cri  de  cuir  neuf,  la  main,  appliquée  sur  la  région  pré- 
cordiale,  sentait  un  frémissement  cataire  TRÈS  PRONONCÉ, 

Ce  jeune  homme  ayant  succombé ,  nous  constatâmes  sur 
le  cadavre  l’existence  d’une  péricardite  aiguë  avec  fausses  j 

membranes  rugueuses,  épaisses,  résistantes,  quoique  | 

récentes  (a).  Je  me  rappelle  aussi  un  cas  dans  lequel  le 
frémissement  vibratoire  ou  cataire  existait  chez  un  indi¬ 
vidu  qui  offrait  un  bruit  de  rdclenient  tout  particulier 
dans  la  région  du  cœur,  et  à  l’ouverture  duquel  nous  I 

trouvâmes  une  concrétion  ossîforme  qui  faisait  saillie  à 

la  surface  du  cœur  (on  lira  plus  loin  cette  observation  j 

détaillée),  | 


(i)  Expliquons  notre  pcnsce.  Soit,  par  liypotlièse,  un  rétrécissement  spas^ 
ti20ilique(VancanhTe  avec  frémissementcataire  :  la  modification partîcuHè/'e 
désignée  sous  !e  nom  de  spasme^  sera  la  cause  éloignée,  médiate  do  frémis* 
semotit  et  le  rétrécissement  en  sera  la  cause  immédiate  ou  prochaine. 

(a)  Rapprochez  le  frezalssement  vibratoire  actuel  de  celui  que  nous 
avons  dit  plus  haut  accompagner  le  frottement  réciproque  des  icuillets 
opposés  de  la  plèvre  ,  devenus  rugaeun. 


i 
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Ett  un  mot,  je  pense  qne  toute  condition  movhido 
propre  à  déterminer  un  frottement  considérable ,  soit 
à  Pintérieur,  soit  à  l’extérieur  du  cœur,  peut  ,  à  l’instar 
du  rétrécissement  d’un  orifice  de  cet  organe ,  produire 
frémissement  vibratoire  ou  cataire  de  la  région  précor¬ 
diale  (i).  On  indiquera  quelques-unes  de  ces  conditions  , 
quand  il  sera  question  un  peu  plus  bas  du  bruit  de 

soufflet^  compa^iOTi  si  ordinaire  du  frémissement  cataire 
ou  vibratoire. 


Quelles  son  tmaintenanl  encore  lesaulres  causes  capables 

de  faire  apparaître  ce  phénomène?  Je  l’ignore .  Il  me  sem¬ 
ble  seulement  qu’il  est  certaines  conditions  du  sang,  ainsi 
que  des  parois  du  cœur  et  des  artères,  qui  favorisent  la 
production  de  leur  frémissement  vibratoire.  Mais,  malgré 
les  recherches  assidues  auxquelles  je  me  suis  livré  sur  cet 
objet,  je  ne  suis  point  parvenu  jusqu’ici  à  bien  préciser  de 
telles  condilious. 

Dans  le  cas  où,  par  suite  du  reflux  du  sang  des  ar- 


(î)  J’al  actuellement  sous  les  yeux  un  remarquable  exemple  de  l’influ¬ 
ence  d’un froLtcmenl plus  ou  moinssecet  dur^surla  production  deTébraii- 
lenient  vibratoire  des  parties  voisines  5  ei  sur  le  développement  de  bruits 
anormaux  ou  accidentels*  Chez,  un  homme  qui  j,  à  la  suite  d’un  rhumatisme 
chronique,  estaffecté  d*uiic sorte  dV^^p^rfrop^icderarticulation  du  genou, 
on  entendj  pendant  les  m  ou  ve  menu  d’ex  tension  et  de  tlexioîi  de  cette  articu¬ 
lation^  un  bruit  de  raclement  ou  de  craquement  très  prononcé;  en  meme 
temps  J  si  l’on  applique  la  main  sur  difTércnles  régions  du  genou ,  on 
distingue  le  frottement  producteur  de  ce  bruit  et  on  sent  un  mouvement 
vibratoire  qui  a  la  plus  grande  analogie  avec  le  frémissement  cataire  pro¬ 
prement  dit, 

Nous  avons  rencontré,  en  novembre  ï834,  un  très  beau  frémissement 
vibratoire  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine  d'un  homme  atteint  de  pleu¬ 
résie  avec  exsudation  plastique  :  il  est  vrai  que  chez  ce  sujets  la  surface 
du  poumon  était  légèrement  bosselée  ^  par  Teftet  de  masses  tnberculeuscs  j 
or  ,  cette  circonstance  a  pu  concourir  à  la  production  du  frémissement 
Vibraloirct 
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tcrcs  dans  les  ventricules  et  de  ceux-ci  dans  les  oreil¬ 
lettes,  la  colonne  sanguine  en  va  heurter  une  autre  qui 
se  meut  en  sens  opposé,  ne  serait-ce  pas  la  une  nouvelle 
cause  de  frémissement  cataire  ? 


t 


r 


ARTICLE  SECOND. 


DES  BRUITS  DU  COEUR  A  l'ÉTAT  AXORMAL. 


Le  Traité  de  V auscultation  méditate  ne  contient  que 
très  peu  de  détails  sur  les  bruits  du  cœur  étudiés  à  l’état 
anormal ,  et  parmi  les  assertions  de  M.  Laënnec  à  ce 
sujet,  il  en  est  qui  ne  sont  pas  complètement  exactes. 
D^aiileurs,  cet  illustre  observatenr  n’ayant  pas  connu  la 
véritable  cause  du  double  bruit  du  cœur,  il  a  du  néces¬ 
sairement  se  glisser  quelques  erreurs  dans  ses  explications 
des  bruits  anormaux  qu’il*  eu  occasion  de  constater.  Dans 
le  chapitre  qu’il  a  consacré  anomalies  duhruitdu  coeur 
cl  des  artères  ,  ces  aiiomaliesse  trouvent  réduites  au  bruit 
de  soufflet,  dont  il  a,  du  veste,  décrit  les  nuances  principa¬ 
les,  avec  ce  bonheur  et  cette  finesse  d’observation  qui  ca¬ 
ractérisaient  particulièrement  son  génie.  Mais  le  bruit  de 
soufflet,  quelque  variées  que  soient  ses  nuances  ,  est  bien 
loin  de  comprendre  tous  les  bruits  que  Ton  entend  à  la 
région  précardiale ,  dans  l’immense  série  des  maladies 
qui  peuvent  affecter  les  dilFérenls  tissus ,  les  difléren tes 
parties  cousLîtuanlcs  du  cœur.  Pour  débrouiller  un  sujet 
aussi  compliqué  ,  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  cause  j>ro- 
ductricedetousifs  bruits  du  cœur  est  multiple  et  non  pas 
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unique  f  comme  chacun  des  observateurs  qui  ont  étu¬ 
dié  celle  matière  l’avait  admis  à  sa  manière.  C’est  ici 
qu’il  est  nécessaire  de  rappeler  la  dislinclion  que  J’ai 
pre'cédemment  établie  entre  les  diverses  conditions  acous¬ 
tiques  que  nous  présente  le  cceui*;  considéré  sous  tous  les 
points  de  vue  de  son  action  physiologique  (i)  :  sans  cela , 
on  ne  saurait  parvenir  à  dissiper  la  confusion  qui  règne 
encore,  et  sur  le  siège  des  divers  phénomènes  acoustiques 
dits  bruits  anormaux  du  cœur,  et  sur  leur  mécanisme  ou 
leur  théorie, 

n 

§  let.  Analyse  ei théorie  des  bruits  valvulaires  à  l’état  anormal. 


J'ai  dit,  lorsque  je  me  suis  occupé  des  bruits  valvu¬ 
laires  à  l'état  normal ,  que  le  2)assage  du  sang  à  travers 
les  orifices  dont  les  valvules  étaieut  abaissées,  pouvait 
bien,  en  raison  du  frottement  qui  doit  raccompagner, 
être  considéré  comme  la  cause  probable  d'un  bruit  parli- 
culier;  mais  j’ai  ajouté  que  ce  bruit,  s'il  existait  réellement, 
s’opérant  dans  le  même  moment  que  les  bruits  valvulai¬ 
res,  beaucoup  plus  forts  que  lui,  était  couvert  et  pour 
ainsi  dire  éclipsé  par  ceux-ci.  De  celte  proposition,  ou 
aurait  pu  conclure ,  à  priori ,  que  pour  rendre  appré¬ 
ciable  le  bruit  de  frollement^dû  au  passage  du  sang  à 
travers  les  orifices  du  cœur,  il  suffirait  d’augmeuler  la 
forcede  cefrolteroenl.  Or,  c’est  là  précisément  ce  que  font 
certaines  conditions  physiques  des  valvules  et  des  ori¬ 
fices.  Il  est  même  alors  des  cas  où  le  bruit  de  frottement 
acquiert  une  telle  intensité,  et  où  les  bruits  valvulaires 


(i^  CcLle  distinction  est  iV  peu  près  la  même  que  celle  qui  se  trouve 
daus  la  lettre  que  j’adressai  à  ïhtsiUiU  de  France  (séance  du  24 
viier  i834)j  et  qui  roulait  spécialement  sur  la  question  des  bruits  anor¬ 
maux  du  cœur, 
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perdent  tellement  de  la  leur  que,  par  un  véritable  ren¬ 
versement  de  l’ordre  normal,  le  premier  masque  com¬ 
plètement  les  seconds.  U  est  vrai  que  dans  d  autres  cas 
où  le  bruit  de  frottement  est  également  très  prononcé  , 
on  ne  peut  pas  dire,  à  la  rigueur,  qu’il  efface  et  couvre 
les  bruits  valvulaires,  car  ceux-ci ,  en  raison  de  certaines 
lésions  valvulaires  que  nous  indiquerons,  ont  entière¬ 
ment  cessé  d’exister.  Mais  examinons  de  plus  près  ces 
îutéressanLes  et  graves  questions,  et  occupons-nous  d’a¬ 
bord  des  cas  où  les  bruits  valvulaires  continuent  à  se  faire 
entendre. 

1  Modifications  dans  la  force ,  le  ton  et  le  timbre  ou  la 

nature  des  bruits  'valvulaires. 

Les  bruits  valvulaires  sont  susceptibles  de  trois  genres 
fondamentaux  de  modifications  :  ils  peuvent,  eu  eilet, 
èlrc  modifiés  tantôt  dans  leur  iiilensilé,  tantôt  dans  leur 
ton  ,  tantôt  dans  leur  nature  ou  leur  timbre  particulier. 
L  augmentation  ou  la  diminution  de  la  force  des  bruits  du 
cœur  est  un  phénomène  si  commun,  que  les  observateurs 
n’ontpas  cru  devoir  s’eu  occuper  jusqu’ici  d’iiiie  manière 
bien  sérieuse. 

Les  degrés  d’I  u  te  n  si  lé  des  br  u  i  Is  va  1  vu  la  i  res  so  n  t  presq  ne 
infinis ,  et  rexpérieiice  personnelle  peut  seule  en  procurer 
une  complète  connaissance.  Il  ne  s’agira  donc  ici  que  des 
nuances  les  plus  traiicliées.  Or ,  il  est  des  cas  où  ces  bruits 
sont  tellement  faibles,  tellement  obscurs,  qu’on  ne  les 
distingue  qu’en  éooutant  avec  une  extrême  attention 
et  lorsqu’on  a  une  grande  habitude  de  ce  genre  d’obser¬ 
vation.  On  peut  alors  les  comparer,  à  la  fréquence  près  , 
a  ceux  du  cœur  du  fœtus,  vers  le  cinquième  mois  de  la 
grossesse. 

P 

Dans  des  cas  opposés  aux  précédents  ,  les  bruits  valvu¬ 
laires  peuvent  augmenter  d’intensité  ^  au  point  qu’on  les 

I»  il 
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eulencl  à  uuecerlaiiic  distance  de  Ja  poilrhie  des  malades. 

C’est  alors  sur-lout  qu'ils  imitent  parfailement  les  bruits 

de  soupapes  ,  ou  qu’ils  rappellent  ic  tic- tac  loin  ta  lu  d’ua 

moulin.  Mais  eu  général ,  dans  ces  cas,  \c  timbre  est  mo¬ 
difié  en  même  temps  que  la  forcé  est  augmentée. 

11  ne  faut  pas  confondre  l’a ugmeii talion  ou  la  diminu¬ 
tion  d’intensité  des  bruits  du  cœur  avec  la  diminution 
ou  l’augmentation  de  leurc/nrté  ordinaire  ou  dcleurfon, 
si  l’on  me  permet  cette  eiipre.ssi on.  Cette  dei'uière  espèce  de 
modilicatiou  n’est  pas  rare,  et  il  faut  convenir,  d’aitleurs, 
qu’elle  se  combine  souvent  avec  les  deux  autres.  Ainsi, 
lorsque  les  bruits  valvulaires  augmentent  d’intensité  ou 
de  force,  ils  deviennent  en  général  plus  clairs^  leur  ton 
s'élève I  ces  bruits  viennent-ils,  au  contraire,  à  perdre  de 
leur  intensité,  ils  sont  plus  sourds,  ils  baissent  de  ton, 

Les  modifications  du  timbre  ou  de  la  nature  des  bruits 
du  cœur  n’ont  guère  mieux  été  étudiées  que  les  simples 
modifications  de  force  ou  d’inleiisilé  avec  lesquelles  elles 
sont  ])i'c'sque  toujours  combinées.  J’ai  souvent  rencontré 
des  cas  où  les  bruits  valvulaires  avaient  un  timbre  si  sec 
et  si  dur,  qu’on  croyait  entendre  le  bruit  que  produiraient 
deux  lames  de  parchemin  en  se  choquant  brusquement 
et  fortement  l’une  contre  l’autre;  et  de  là,  le  nom  de 
claq^iement  ou  de  bruit  de  parchemin  sous  lequel  j'ai 
riiabilude  de  désigner  celte  modification  des  bruits  val¬ 
vulaires.  Il  ne  faut  })as  le  confondre  avec  le  simple  frô¬ 
lement  de  parchemin  ou  de  lalletas  dont  je  parlerai  à 
l’occasion  des  bruits  du  péricarde.  Au  lieu  du  bruit  sec, 
dur  et  clair  qui  vient  d’être  signalé,  j’ai  entendu  d’autres 
fois  un  bruit  âpre  ,  étouiré,  légèrement  enroué  ou  même 
toul-à-fait  rauque  (expressions  figurées  dont  je  me  sers 
à  défaut  de  meilleures  qui  puissent  caractériser  pro-~ 
prement  et  exclusivement  des  nuances  de  pliénomènes 
aussi  difficiles  à  décrire  ).  Entre  le  bruit  de  soufflet  léger 
et  la  modification  indiquée  ici,  il  n'existe  peut-être 
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aucune  différence  de  plus  ou  de  moins  plutôt  qu’une 
véritable  diÜ'ércncc  de  nature;  ce  qu’il  y  a  de  certain, 
c’est  que  j’ai  vu  le  bruit  à  timbre  enroué  ou  éfoq^és’éîc- 
ver  jusqu’au  bruit  de  soufflet ,  et  j’ai  vu  celui-ci  descendre, 
par  une  sorte  de  dégradation ^  au  brui  l  étouffé ^âpre,  enroué. 

li  peut  très  probablement  survenir  dans  le  timbre  ou 
la  nature  des  bruits  valvulaires  des  inodiflea lions  autres 
que  les  précédentes.  Ma  mémoire  ne  me  fournit  peut- 
être  pas  eu  ce  moment  toutes  celles  que  j’ai  eu  occasion 
de  rencontrer,  et  que  des  observations  particulières, 
rapportées  en  temps  et  en  lieu,  feront  plus  amplement 
connaître.  Qu’il  me  suffise  d’avoir  ici  tracé  un  cadre  dont 
rexpérience  ultérieure  se  chargera  de  remplir  les  lacunes. 

Essayons  maintenant  de  remonter  à  la  cause  des  modi¬ 
fications  des  bruits  valvulaires  ci-dessus  exposées.  L’aug¬ 
mentation  et  la  diminution  de  ces  bruits ,  considérées 
en  elles-mêmes  ,  dépendent  des  différents  degrés  de  force 
avec  lesquels  se  meuvent  les  valvules,  de  même  que, 
par  exemple,  l’inteiisilé  du  bruit  de  choc  du  cœur  contre 
la  paroi  pectorale  est  proportionnelle  à  la  force  des  con¬ 
tractions  ventriculaires. 

Eu  général  aussi,  les  bruits  du  cœur  sontd’autant  plus 
faibles  et  d’autant  plus  obscurs  ^  que  les  parois  du  cœur 
sont  plus  épaisses  et  ses  cavités  plus  étroites,  et  ^icc 
•versa. 

Mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  la  force  des  bruits 
restant  intrinsèquement  la  même,  elle  peut  paraître  aug¬ 
mentée  ou  diminuée  selon  que  les  conditions  de  leur  trans¬ 
mission  ou  de  leur  propagation  sont  plus  ou  moins  favo¬ 
rables,  et  selon  qu’ils  se  passent  dans  un  point  plus  o'.i 
moins  éloigné  de  l'oreille.  Voilà  pourquoi  ces  bruits  parais¬ 
sent  plus  forts  chez  les  individus  maigres  que  chez  les  in¬ 
dividus  doues  d’un  grand  eniLonpoinl;  pourquoi  ils  sont 
plus  forts  lorsqu’on  les  ausculte  dans  les  côtés  ou  à  la  par¬ 
tie  postérieure  do  la  poitrine  ,  chez  un  individu  dont  le 
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poumon  est  hépatisé,  induré,  que  chez  un  individu  dont 
le  ])oumoii  est  sain;  pourquoi  ils  sont  très  faibles  dans 
les  cas  où  un  vaste  épanchement  dans  le  péricarde  éloigne 
le  cœur  de  la  région  précordiale,  etc.,  etc. 

Les  memes  circonstances,  les  mêmes  accidens  d’acous¬ 
tique  propres  à  diminuer  Fiutensitédes  bruits  valvulaires, 
le  sont  aussi  à  renforcer  ou  à  déprimer  leur  fo;/,  c  est-à-dire 
leur  degré  de  clarté  normal.  Mais  il  faut  ajouter  que, 
toutes  choses  égales  d’ailleurs,  les  bruits  valvulaires  seront 
d’autant  plus  clairs,  d’autant  plus  éclatants  ,  que  les  val¬ 
vules  seront  plus  minces  ,  plus  tendues  et  plus  brusque¬ 
ment  mises  en  jeu.  Les  conditions  inverses  obscurci$$ent> 
au  contraire,  et  amortissent  ces  mêmes  bruits. 

Ce  que  je  viens  de  dire  diffère  notablement  de  ce  que 


M.  Laënnec  enseigne  sur  le  même  sujet,  puisqu’il  rapporte 
uniquement  les  modiûca lions  A' intensité  et  de  Ion  des 
bruits  du  cœur  au  plus  ou  moins  d  épaisseur  des  parois  de 
cet  organe.  Mais  ses  explications  des  bruils  anormaux 
tombent  d’elles-mêmes ,  par  cela  seul  qn’elles  sont  une 
couséqueiicc  Je  sa  théorie  des  mêmes  bruits  à  l’état  nor¬ 
mal  ,  laquelle  est  tout-à-fait  erronée  et  înconiplête.  S’  les 
bruits  sont  plus  clairs ,  lorsque  les  parois  ventriculaires 
sont  minces,  c’est  que  les  valvules  sont  souvent  amincies 
comme  elles,  et  que,  d’ailleurs,  les  conditions  de  conduc¬ 
tibilité  du  bruit  sont  alors  plus  favorables.  Si,  dans  l’hy¬ 
pertrophie,  les  bruits  sont  jdus  sourds  ou  plus  étouffés  et 
analogues  au  inünnure  de  in  spiration  ^  ainsique  ledit 
M.  Laënnec  (i),  c’est  que  les  valvules  sont  aussi  souvent 
plus  ou  moins  épaissies;  que  l’augmentation  d’épaisseur 
des  parois  ventriculaires  ii’est  pas  une  circüuslance  favo¬ 


ri)  Celte  assertion,  ainsi  ({ue  celle  où  M.  Laccncc  avance  cjue  dans  l’iiy- 
perlropliie  extreme  ,  U  u’y  a  pas  Je  bruit ,  mniiqueiit  cl’cxaciitude  ,  comme 
le  prouveront  on  grand  nombre  de  faits  que  nous  rapporterons  quanJ  il 
eu  sera  temps. 
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rable  à  la  transmission  du  bruit,  etc.,  etc.  C^est  pour 
uneraison  analogue  à  cette  dernière  cjue  le  ramolîisse'ment 
ducœur  amortit  les  bruits  de  cet  organe. 

Quelles  sont  maintenant  les  conditions  auxquelles  se 
rapportent  les  modifications  dans  le  timbre  on  la  natitre 
des  bruits  valvulaires?  Toutes  ces  couditioiis  ne  sont  pas 
encore  connues  et  ne  le  seront  de  long -temps  encore  , 
selon  toute  probabilité.  Voici  quels  sont  les  résultats  que 
m’a  fournis  mon  expérience  particulière  :  le  timbre  sec, 
duf'f  parcheminé f  coïncidait,  chez  des  individus  que  j’ai 
eu  occasion  d’ouvrir,  avec  un  état  d’épaississement  byper- 
Iropliique  et  de  rigidité  considérable  des  valvules  gauches 
et  de  la  valvule  mitrale  en  particulier  (i).  Chez  d’autres 
sujets  qui  m’avaieut  présenté  le  timbre  enroué ,  âpre  ,  en 
quelque  sorte/e/é,  j’ai  trouvé  les  valvules  plutôt  fongueu¬ 
ses,  hoursoufflées  ,  que  véritablement  hypertrophiées,  et 
molles,  flasques,  au  lieu  d’ètre  fermes,  résistantes,  com¬ 
pactes  comme  dans  le  cas  précédent.  Il  m’a  semblé  que 
chez  les  individus  où  ce  bruit  tournait  décidément  au 
bruit  de  soufflet ,  cela  tenait  à  quelques  incrustations  ou 
à  des  végétations  développées  sur  les  valvules,  sans  que 
toutefois  les  mouvements  de  ces  soupapes  organisées  eu 
fussent  sensiblement  empêchés. 

Ce  que  je  puis  affirmer  ici ,  c’est  que  toutes  les  fois  que 
les  lésions  observées  par  moi  dans  les  valvules  ne  s’oppo¬ 
saient  point  à  ce  que  celles-ci  pussent  s’abaisser  et  se  re¬ 
lever,  jamais  les  bruits  que  j’appeile  valvulaires,  et  que 
l’ou  désigne  généralement  sous  le  nom  de  bruits  du  cœur, 
n’ont  disparu  complètement,  à  moins  de  complication 


(i)  On  trouvera  dans  cet  ouvrîige  {  voyez  lésions  d^'.s  i>fflt>ules')  un  cas 
remarquable  iruu  claquement  si  sec  et  si  fort,  qu’il  imluit  le  lîc-tac  de 
moulin  :  c’éiait  un  cas  d’ épaississement  de  la  valvule  mitrale ,  avec  vé^^je'- 
taiions,  mais  sans  rétrécissement  notable  de  l’orifice  aiiricalo-vcntriculairc 


gauche. 
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qu^il  n’est  pas  ici  le  lieu  d’examlaer.  Dans  les  cas  où  ces 
valvules  pouvaient  se  mouvoir  encore»  mais  moins  li¬ 
brement  qu’à  l’état  normal,  les  bruits  proprement  dits 
du  cœur  ou  bruits  valvulaires  ont  également  persisté; 
toutefois^  comme  il  existait  en  même  temps,  soitunrétré' 
cisseraenl  de  i’orifice  qu’elles  bordent»  soit  un  état  ru¬ 
gueux,  inégal  et  raboteux  de  leur  surface,  soit  une 
impossibilité  de  leur  part  de  fermer  complètement 
l’orifice,  et  de  prévenir  par  conséquent  le  reflux  du  sang 
pendant  leur  état  de  redressement ,  en  raison  ,  dis- je  , 
de  Tune  ou  de  plusieurs  de  ces  circonstances  ,  cons¬ 
tamment  alors  ,  en  examinant  avec  attention  ,  j’ai  en¬ 
tendu  un  bruit  de  soufflet,  de  scie  ou  de  râpe,  plus 
ou  moins  pronoucé  ,  se  mêler  au  bruit  valvulaire.  Ces 
cas  nous  servent  d’uu  heureux  intermédiaire  pour  passer 
de  ceux  où  les  bruits  valvulaires  sont  purs  ou  isolés 
de  tout  autre  bruit,  à  ceux  où  nous  les  voyons  cesser 
complètement  et  faire  place  à  des  bruits  accidentels 
dont  il  nous  reste  à  bien  signaler  les  diverses  nuances 
et  à  expliquer  le  véritable  mécanisme. 

20.  Remplacement  des  bndts  valvulaires  par  divers 
bruits  ou  cris  accidentels ,  tels  que  ceux  de  soufjlet  , 
de  râpe  ,  de  scie  ou  de  lime  ,  de  siljlement ,  de  roucou- 
lenicfit  ,  etc. 

Dans  certaines  maladies  du  cœur  l’aiiscul talion  fait 
entendre  ,  au  Heu  de  l’un  des  bruits  valvulaires  ou  île 
tous  les  deux  ,  un  bruit  que  M.  Laënnec  a  désigné  sous 
le  nonî  générique  de  bruit  de  soufjlet, Les  principales  es¬ 
pèces  de  ce  bruit  sont,  selon  lui,  le  bruit  de  soufflet  pro¬ 
prement  dit  et  le  bruit  de  scie,  de  râpe  ou  de  lime  abois. 
Ces  espèces  sont  bien  distinctes  et  vraiment  naturelles; 
mais  elles  ne  comprennent  pas  toutes  les  nuances  du  genre 
bruit  de  soufflet  du  cœur.  Il  faut  leur  en  ajouter  une 
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très  remarquable  que  je  crois  avoir  observée  le  premier,  et 
qui  diflere  des  précédentes  en  ce  qu’elle  ne  constitue  pas 
un  simple  bruit,  mais  un  son  appréciable  ,  musical  ,  un 
véritable  sifflement  imitant  le  cri  ou  le  roucoulement 
de  certains  oiseauï  ,  ou  bien  encore  ce  raie  sibilant  que 
Ion  entend  dans  quelques  cas  de  broncbite  (1).  M.le 
docteur  Eouanet,  après  avoir  cité  deux  cas  où  j’avais  en¬ 
tendu  cette  espèce  de  bruit  ,  ajoute  qu’il  a  eu  ,  pour  sa 
part ,  une  occasion  récente  de  rencontrer  le  bruit  de 
roucoulement  du  cœur  (  Thèse  inaugurale  ). 

Les  bruits  de  soufflet,  de  scie,  de  râpe,  de  lime,  n’ont 
pas  besoin  qu’on  les  définisse  ou  qu’on  les  décrive  : 
leur  nom  en  est  la  meilleure  définition  ,  la  descri])iiou  la 
plus  exacte.  Rien  n’est  plus  facile  que  d’imiter  ia  plupart 
de  ces  bruits  en  expulsant  l’air  avec  plus  ou  moins  de  force 
et  de  rapidité  à  travers  l’orifice  de  la  bouche,  à  demi-fer¬ 
mée.  Une  variété  du  bruit  de  soufflet  qui  me  paraît  digne 
d’être  notée,  au  lieu  de  ressembler  au  bruit  que  l’on 
produit  ainsi  en  expulsant  l’air  par  la  bouche ,  comme 
pour  souffler  une  chandelle,  donne,  au  contraire,  à  s’y 
méprendre  ,  la  sensation  qui  accompagne  l’aspiration 
brusque  ,  instantanée  d’une  petite  colonne  d’air  à  travers 
les  lèvres  presque  exactement  rapprochées;  et  il  est  bien 
remarquable  que  toutes  les  fois  que  j’ai  entendu  distinc¬ 
tement  cette  variété  de  souffle,  c’était  pendant  un  mou¬ 
vement  aspiration  du  sang  à  travers  un  orifice  rétréci. 


(i)  M.  Tjaëonec  a  bien  parle,  il  est  vrai ,  du  bruit  de  souffle  musical  ou 
sibilant^  mais  ce  qu’il  en  a  dit  ne  regarde  que  les  arlères,  et  il  déclare 

posilivcmcrit  que  a  cetic  variété  ne  se  présente  ffue  dans  les  iirières  ^  ou 
qu’flw  moins  il  ne  jamais  observée  dans  le  *:cem\  m  Le  sifllement 
sihilus  rauska]  da  cœur  différé  noiahlemenL  en  inî-même  de  celui  des  ar-* 
tères  dont  nous  parlerons  plus  bas.  D’un  autre  cote  j  je  ne  l’ai  jamais  ren¬ 
contre  sous  le  type  continu  comme  cc  dernier  j  rnais  bien  sous  le  type 
mteruiiuent  des  contractions  du  cœur, 
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Le  bruit  de  scie  du  cœur  imite  exactement  le  son 
prolongé  de  la  lettre  S  :  s.s.s.s.s. 

Quelquefois  le  bruit  qu’on  entend  à  la  région  précor¬ 
diale  est  plus  gras  que  le  bruit  de  scie  :  il  ressemble  au 
bruit  de  rouet ,  et  le  son  prolongé  de  la  lettre  II  en 
donne  la  plus  juste  idée  :  r.  r.  r.  r.  r.  (i). 

Je  cherche  vainement  à  m’expliquer  la  raison  pour 
laquelle  M.  Laënnec  a  pu  dire  que  le  bruit  de  soufflet  du 
cœur  accompagne  particulièrement ,  pour  ne  pas  dire  ex¬ 
clusivement,  la  diastole  de  cet  organe.  Il  est,  eneflet, 
d’observation  journalière  que  le  bruit  de  soufflet  peut  ac¬ 
compagner  la  systole  ou  la  diastole  seulement,  ou  toutes  les 
deux  à  la  fois  ,  et  que ,  loin  de  coïncider  plus  spécialement 
avec  la  diastole  qu’avec  la  systole,  c’est  réelleroenl  l’inverse 
qui  a  Heu. 

Comme  cet  ouvrage  fourmillera  pour  ainsi  dire  d'obser¬ 
vations  de  maladies  du  cœur  avec  bruit  de  soufflet,  de  scie 
ou  de  râpe,  et  que,  d’ailleurs,  quiconque  s'est  an  peu 
familiarisé  avec  l’auscultation  ,  connaît  parfaitement  ce 
phénomène,  je  n’en  citerai  point  ici  d’exemples.  Mais  le 
sibilus  ou  sifflement  musical  du  cœur  n’ayant  été  encore  , 
que  je  sache  ,  indiqué  par  personne,  je  crois  devoir  en 
agir  autrement  à  son  égard.  Je  rapporterai  donc  les  faits 
suivants  : 

Il  y  a  six  ou  sept  ans,  en  1828,  je  crois,  chez  une 
femme  âgée  d’environ  trente  ans,  nous  entendîmes,  M.  le 
docteur  Mourel  et  moi ,  en  auscultant  la  région  précor- 
dîate  ,  un  cri  ou  son  analogue  au  miaulement  d’uu  jeune 
chat ,  isochrone  aux  battements  du  cœur.  Il  existait , 


(1)  Je  ne  ferai  [qu’indiquer ,  en  passant,  un  bruit  qui  me  paraît  avoir 
quelque  Iéf>;er  rapport  avec  celui  de  soufflet,  et  qnc  je  désignerai  sous  Icnom 
de  bruit  de  Jlotj  parce  qu’il  imite  réellement  le  bruit  qu’on  produirait  en 
injectant  un  flot  de  li<inidc  dans  unç  artcrc. 
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d^ailleurs,  chez  cette  malade,  dVutres  signes  de  maladie 
du  cœur.  Ce  singulier  bruit,  que  j’entendais  alors  pour 
la  première  fois,  persista  pendant  plusieurs  semaines  que 
la  malade  passa  à  riiôpital  de  la  Charité,  Peu  de  temps 
après,  j’eus  encore  occasion  d’entendre  chez  un  autre 
malade  un  bruit  tout -à -fait  semblable  ,  mais  d’une 
moindre  intensité.  La  cause  d’un  phénomène,  qui  me 
paraissait  alors  si  extraordinaire,  fut  long-temps  encore 
pour  moi  un  mystère  impénétrable;  mais  les  faits  nouveaux 
que  j’ai  recueillis  depuis  deux  ou  trois  ans,  m’ont  permis 
de  rattacher  cette  espèce  de  miaulement  au  bruit  de 
soufflet  musical.  Nous  avons  eu  ,  il  y  a  deux  ans ,  au  n**  9 
de  la  salle  Ste-Madeleîne  ,  une  jeune  femme  chez  laquelle 
on  entendait,  en  auscultant  la  région  précordiale,  un 
bruit  de  scie  qui  se  terminait  par  un  sifflement  roucoulant, 
isochrone  au  pouls,  et  persistant  pendant  la  suspension 
de  la  respiration.  Cette  malade  ayant  succombé,  nous 
trouvâmes,  comme  nous  l’avions  d’ailleurs  diagnostiqué, 
un  tel  rétrécissement  de  l’orifice  aurîculo- ventriculaire 
gauche,  qu’il  ressemblait  à  une  fente  n’ayant  que  trois 
lignes  d’étendue  dans  son  plus  grand  diamètre.  La  val¬ 
vule  mitrale  était  convertie  en  tissu  fibro-cartilagineux. 

M.  le  docteur  Sorlin  m’adresse  ,  il  y  a  également  envi¬ 
ron  deux  ans ,  une  femme  atteinte  de  maladie  du  cœur , 
chez  laquelle  existait,  à  la  région  précordiale  ,  une  sorte 
de  cri  de  scie  fort  aigu,  que  l’on  entendait  même  en 
éloignant  l’oreille  à  la  distance  d’un  pied  et  demi  â  deux 
pieds  de  la  poitrine.  Comme  le  pouls,  ce  bruit  se  répétait 
116  fois  par  minute.  Je  comparai  d’abord  ce  cri  au  rou¬ 
coulement  d’une  tourterelle  ou  d’un  pigeon  ,  puis,  avec 
M.  Jules  Pelletaii ,  au  cri  de  canard  que  l’on  imite  avec 
ces  jouets  d’enfant  que  tout  le  monde  connaît.  M.  Ca- 
puron  le  compara  au  piaulement  d’un  jeune  poulet.  A 
l’ouverture  du  corps  de  la  malade  ,  nous  rencontrâmes  , 
comme  nous  l’avions  diagnostiqué,  un  rétrécissement 
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.  qui  occupait  cette  fois  1  Wifice  aortique ,  dont  les  valvules 

étaient  épaissies  et  cri  blées  d’incrustations  calcaires  ou 
fibro  -cartilagineuses,  qui  rendaient  leur  surface  inégale 
^  et  comme  raboteuse. 

Chez  un  ancien  officier ,  couché  au  110  6  de  la  salle  St- 
Jean-de*Dieu,  qui  mourut  également  d’une  induration 
valvulaire  avec  rétrécissement ,  il  exista,  pendant  tout  le 
temps  que  le  malade  passa  dans  notre  service  ,  un  bruit 
de  scie  qui  se  terminait  par  une  sorte  de  ronflement  aigu 
et  comme  métallique. 

M.  **  habitant  de  St-Germain,  vînt  me  consulter  , 
dans  le  courant  de  l’année  dernière,  pour  une  maladie 
du  cœur  ,  qui  me  présenta  les  signes  les  plus  prononcés 
d’uue  induration  valvulaire  avec  rétrécissement  d’un  ori¬ 
fice.  On  entendait  très  (Hstiiiclement  un  bruit  de  soufflet 
qui  devenait  de  plus  en  pins  aigu  et  se  terminait  par  un 
véritable  sibîlus. 

Enfin,  j’  ai  vu,  l’an  dernier,  avec  MM.  les  docteurs 
Gariel  et  Piorry  ,  un  jeune  homme  de  douze  à  quatorze 
ans,  chez  lequel  un  rétrécissement  de  l’im  des  orifices 
du  cœur  coïncide  également  avec  un  très  fort  bruit  de 
soufflet,  qui  se  termine  par  un  sifflement  aigu  ,  assea  ana- 
logue  au  piaulement  d’un  jeune  poulet.» 

Les  laits  qui  viennent  d’clre  cités  prouvent ,  de  la 
manière  la  plus  évidente  ,  que  le  sifflement  musical  du 
cœur  n’est  réellement  autre  chose  qu’un  degré  pins  aigu 
du  bruit  de  soufflet,  fl  y  a  entre  ces  deux  bruits  la  même 
différence  qu’entre  l’action  de  soujfîer  et  celle  de  siffler^ 
et  tout  le  monde  sait  par  quel  mécanisme  011  passe  de 
l’une  à  l’autre:  et  de  même  qu’on  imite  parfaitement  le 
bruit  de  soufflet  du  cœur,  en  soufflant  comme  pour 
éteindre  tinc  bougie,  ainsi  on  produit  en  sifflant  le  sihilus 
!  musical  dont  il  est  actuellement  question ,  bien  que  ce- 

{  pendant  il  soit  plus  facile  encore  de  rirai  1er  par  le  jeu 

de  la  glotte. 
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Ainsi  que  j^en  ai  fait  plus  haut  la  remarque,  le  bruit 
de  soufflet  peut  effacer,  absorber  complètement  Tun  des 
deux  bruits  valvulaires  ou  tous  les  deux  ,  ou  bien ,  au 
contraire  ,  ne  pas  les  masquer  entièrement.  Il  suit  quel¬ 
quefois  immédiatement  le  claquement  valvulaire  ,  qu’il 
semble  alors  continuer.  Nous  avons  observé  dernièrement 
un  bel  exemple  de  celte  particularité  chez  un  malade  , 
couché  au  n»  20  des  salles  de  la  Clinique.  Un  très  léger 
bruit  de  soufflet  accompagnait  la  systole  ventriculaire.  A 
ce  premier  bruit  en  succédait  un  autre  plus  fort ,  plus 
clair,  plus  sec,  plus  éclatant,  parcheminé,  sorte  de 
claquement  d’une  forte  soupape  :  ce  dernier  était  suivi 
toul-à-coupet  sans  interruption  d’uD  gros  bruitde  soufflet 
ou  de  fusée ,  de  telle  façon  que  toutes  les  personnes  qui 
entendirent  ce  bruit  mélangé  de  claquement  et  de  souffle, 
le  comparèrent  à  celui  que  produit  une  colonne  de  va¬ 
peur  lorsque  ,  après  avoir  soulevé  avec  claquement  la 
soupape  d’un  corps  de  pompe,  elle  s’en  échappe,  en 
soufflant, 

V explication  ou  la  théorie  du  bruit  de  soufflet  en  gé¬ 
néral  et  de  chacune  de  ses  espèces  en  particulier  ,  appelle 
inainlenant  toute  notre  attention.  Les  principales  ques¬ 
tions  que  nous  avons  à  résoudre  sont  celles-ci  ri»  le 
bruit  de  soufflet  du  cœur  est-il  dû  ,  constamment  et  dans 
tous  les  cas,  à  une  seule  et  même  cause  ?  Ne  peut-il  jias, 
au  contraire  ,  s’opérer  sous  l’influence  de  plusieurs  causes 
différentes  ? 

20  Quelle  est  la  cause  unique  et  constante,  ou  quelles 

Sont  les  caitses  rliverses  qui  produisent  le  bruit  de  souf¬ 
flet  ? 

3o  Quelles  sont  les  conditions  qui  déterminent  telle 

ou  telle  espèce  ,  telle  ou  telle  nuance  du  bruit  de 
soufflet  ? 

M.  Laënnec ,  qu’il  faut  toujours  commencer  par  citer 
et  faire  en  quelque  sorte  comparaître  toutes  les  lois  qu’il 
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s’agit  de  décider  des  questions  d'auscultation ,  entre  ainsi 
en  matière  dans  l'article  qu’il  a  consacré  au  bruit  de 
soufflet  du  cœur  et  des  artères,  au  frémissement  cataire 
et  aux  phénomènes  d' acoustique  qui  existent  dans  Vétat 
de  grossesse  :  «  les  anomalies  des  bruits  du  cœur  et  des 
>j  artères  dont  je  sfais  parler ,  sont  d*autant  plus  remar- 
«  quables  qiC entre  tous  ceux  qua  fait  connaître  Vauscut* 
3j  tation  médiate ,  seuls  ils  ne  sont  liés  a  aucune  lésion 

5)  DES  ORGANES  DANS  LAQUELLE  ON  PUISSE  TROUVER  LEUR 

»  CAUSE.  »  L’article  ainsi  commencé  se  termine  par 
w  cette  conclusion  .*  «  Il  me  semble  que  les  faits  posilfs 
»  et  négatifs  que  nous  venons  d* exposer,  tendent  tous  à 
w  prouver  que  le  bruit  de  soufflet  est  le  produit 
»  d’un  simple  spasme,  et  ne  suppose  aucune  lésion 
»  organique  du  coeur  et  des  artères.  )1 

Les  faits  sur  lesquels  M.  Laënnec  appuie  cette  conclu- 
eion  vraiment  surprenante  ,  sont  principalement  les 
expériences  relatives  au  bruit  miisculaire  dont  nous 
avons  parlé  ailleurs  et  sur  lesquelles  il  serait  superflu  de 
revenir  ici.  Quoi  !  M.  Laënnec  veut  qu’on  attribue  à  un 
spasme  du  cœur  le  brait  de  soufflet  qui ,  de  son  aveu  , 
existe  presque  constamment  dans  le  cœur  chez  les  sujets 
atteints  de  rétrécissement  des  orifices  de  cet  organe!  C'est 
là  ,  il  faut  en  convenir  ,  pousser  un  peu  trop  loin  le  mé¬ 
pris  des  plus  évidentes  lois  de  la  physique  la  plus  simple, 
et  sacrifier  bien  gratuitement  les  données  lumineuses  de 
colle  science  à  je  ne  sais  quel  obscur  vitalisme  qu’il  était 
assurément  sage  de  réserver  pour  une  meilleure  occasion. 
Trouver  imaginairement  dans  une  ablation  nerveuse  plus 
ou  moins  marquée ,  dans  un  simple  spasme*  L^ explication 
du  bruit  de  soufflet  du  coeur,  comme  il  y  avait  trouvé 
celle  du  frémissement  cataire,  c’est,  en  vérité,  ce  qu’on 
ne  peut  croire  de  la  part  de  l’immortel  inventeur  de  l’azw- 
cuUation  médiate  ,  qu^en  lisant  et  relisant  les  articles 
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OÙ  il  a  consacré  de  semblables  hérésies  de  physique  mé¬ 
dicale. 

Puisque  Pon  chercherait  bien  vainement  hors  de  cer¬ 
taines  conditions  physiques ,  les  causes  immédiates  ou 
prochaines  du  bruit  de  soufflet  du  cœur,  appliquons- 
nous  donc  de  tous  nos  efTorts  à  la  détermination  précise 
de  ce  genre  de  conditions. 

Au  premier  rang  des  conditions  que  Pon  peut  considé¬ 
rer,  avec  certi  lude,  comme  des  causes  de  bruitdusouffletdu 
cœur,  se  présente  le  rétrécissement  des  orifices  de  cet  or¬ 
gane,  tel  qu’on  l’observe  à  la  suite  de  rinduration  des  val¬ 
vules.  L’es plica lion  que  j’ai  donnée  du  frémissement  ca¬ 
la  ire  o  u  vi  bra  to  i  re  q  u  i  a  ccompagne  ce  même  ré  tréc isse ment , 
s’applique  entièrement  au  bruitde  soufflet.  De  nombreuses 
et  faciles  expériences  viennent  déposer  en  faveur  de  l’expli¬ 
cation  dont  il  s’agit.  Comprimez  avec  le  cylindre  appliqué 
sur  elle  unegrosse  artère,  tel  le  que  la  crurale,  par  exemple, 
de  manière  a  rétrécir  son  calibre  ,  à  gêner  par  conséquent 
le  cours  de  la  colonne  sanguine, à  augmenter  le  frottement 
de  celle-ci  contre  les  parois  du  vaisseau ,  et  vous  enten - 
drez  sur-le-charap  le  plus  beau  bruit  de  soufflet.  Suppri¬ 
mez  la  compression ,  plus  de  bruit  de  soufflet;  recommen¬ 
cez  la  compression,  retour  du  bruit  de  soufflet ,  et  ainsi 
de  suite.  Nous  nous  contenterons,  pour  le  moment,  de 
cette  expérience ,  nous  réservant  d’en  rapporter  de  nou¬ 
velles  dans  Tarlicle  sur  les  bruits  des  artères. 

Il  ne  paraîtra  donc  pas  douteux  pour  tous  les  bons  esprits 
versés  dans  celte  matière,  que  le  rétrécissement  des  orifices 
du  cœur  ne  soit  une  condition  suffisante  de  bruit  de  soufflet j 
et  c’est  l’excès  de  frotlemenl  qui  s’opère  nécessairement, 
lorsque  la  colonne  sanguine  venant  de  l’oreillette  ou  du 
ventricule  est  forcée  de  traverser  rapidement  cette  es¬ 
pèce  de  fente  ou  de  détroit,  qui  constitue  la  cause  essen-' 
tielle  de  ce  bruit.  C’est  ainsi  qu’on  entend  mugir  et 
souffler  en  quelque  sorte  les  flots  d’une  rivière  lorsqu’à- 
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près  avoir  cûiiié  tranquillement,  silencieusement  ,  ils 

ik  r 

réncontrenl  lout-à-couj)  un  obstacle  à  leur  libre  cours, 
ou  qu’ils  sont  Ibrcés  de  passer  d’un  endroit  plus  large 
dans  un  endroit  plus  étroit;  et  de  même  que  le  bruit 
des  ilôts  est  d’autant  plus  fort  que  l’espace  à  traverser  est 
plus  étroit  ,  que  les  surfaces  avec  lesquelles  iis  se  trou¬ 
vent  en  contact  sont  plus  inégales  et  plus  rocailleuses, 
et  que  le  cours  de  la  rivière  est  plus  rapide,  de  même 
aussi  le  bruit  de  soufflet  du  cœur  est  d’autant  plus  fort  et 
plus  aigu  que  le  flot  de  sang  est  chassé  avec  plus  de  vio¬ 
lence,  que  l’orihce  est  plus  étroit,  et  que  son  contour  est 
plus  dépoli ,  inégal  et  rugueuï.  Cette  comparaison  ,  toute 
grossière  ou  du  moins  bizarre  qu'elle  soit  en  apparence  , 
ne  pèche  par  aucune  condition  vraiment  essentielle.  Au 
reste,  dans  les  expériences  sur  le  cours  d’un  liquide  à  tra¬ 
vers  des  tuyaux  inertes,  telles  que  nous  les  rapporterons 
plus  loin  ,  nous  verrons  une  confirmation  pleine  et  en¬ 
tière  de  notre  théorie  (  1  ) . 

M.  Laè'nnec  n’est  pas  le  seul ,  je  le  sais ,  qui  se  soit  ef¬ 
forcé  de  renverser  la  théorie  flu  frottement  dans  l’espèce 
de  bruit  qui  nous  occuper  Je  ne  parlerai  pas  de  la  foule 
de  ses  vulgaires  imitateurs;  mais  je  ne  puis  passer’  sous  si¬ 
lence  les  recherches  d’un  observateur  tel  que  M.  Piorry  , 
puisqu’elles  sont  contradictoires  à  celles  que  je  pour¬ 
suis,  depuis  plus  de  dix  ans,  avec  toute  la  patience  et 
tout  le  zèle  dont  je  suis  capable.  Dans  le  mémoire  déjà 
cité  ,  qu’il  a  récemment  publié  dans  les  Archives  , 
M.  Piorry  déclare  que  «  sur  deux  cents  femmes ,  dont  un 
»  tiers  étaient  atteintes  iV affections  du  cœur^  parmi  les-’ 


(i)  On  peut  iiassi  comparer,  jusqu^â  un  certain  point,  !e  bruit  qui  a  lieu 
dans  les  cas  de  rctreVtssement  des  orifices  du  cœur,  aux  divers  bruits  desif- 
ilementou  de  simple  souffle,  quisc  produisent  lorsque  l’air  pe'nèlreà  tra¬ 
vers  uiie  pottion^quelconque  du  canal  respiratoire,  anormalenaent  rétrécie. 
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»  quolles  les  rétrécissemens  et  les  ossifications  des  orifices 
))  de  cet  organe  formaient  environ  la  moitié  ^  il  n'a  pas 
)>  TROUVÉ  DANS  CES  DERNIERS  CAS  LES  BRUITS  DE  SÜUF- 
»‘^FLET  OU  DE  RAPE  UNE  FOIS  SUR  VINGT.  «  De  mon  CÔté, 
au  coulPaîre,  je  ne  crois  pas  exagérer  en  disant  que  j’ai 
eu  occasion  d’observer  plus  de  cent  cas  de  rétrécissement 
des  orifices  du  cœur  avec  induration  des  valvules,  et 
j’afiivmc  qu'un  seul  cas  excepté,  ou  l’auscultation  ne  fut 
pas  pratiquée  avec  tout  le  soin  convenable,  j’ai  constam- 
meut  entendu  et  fait  entendre  à  de  nombreux  élèves  le 
bruit  de  soulïlet. 


Gomme  la  plupart  des  lois  générales  ont  leurs  excep¬ 
tions  ,  même  en  physique,  je  n’oserai  point  assurer  qu'un 
rétrécissement  bien  conditionné  de  quelqu'un  des  orifices 
du  cœur,  est  constamment  et  nécessairement  accompagné 
d’un  bruit  de  soufflet  de  telle  ou  telle  espèce  ;  mais  cc 
que  je  proclamerai,  sans  crainte  d’être  démenti  par  l’ob¬ 
servation  ,  c’est  que  sur  vingt  cas  de  rétrécissement,  il  n’y 
en  a  pas  dix-neuf  où  manque  Je  bruit  dont  il  s’agit.  S’il  en 
était  ainsi,  l’exception  deviendrait  la  loi  et  la  loi  l'excep¬ 
tion.  Au  reste,  ce  n’est  pas  seulement  avec  moi ,  mats  avec 
AI.  Laëntiec  lui-même  que  M.  Piorry  se  trouve  ici  en  coii- 
tradlclionj  car  on  n'u  pas  oublié,  sans  doute,  que  AI.  Laën¬ 
nec  a  posé  en  fait,  que  le  bruit  de  soujjlet  du  cœur  existe 
presque  constamment  (ce  qui  ne  veut  pas  dire  je  pense,  une 
fois  sur  vingt) ,  chez  ‘les  sujets  atteints  de  rétrécissement 
des  orifices  de  cet  organe.  On  peut  le  dire  avec  assurance, 
sur  la  question  que  nous  examinons  M.  Piorry  est  seul 
de  son  avis  (i) 


(i)  Ce  n^csi  pris  toujoui’s  en  sc  mouvant  ou  en  circulant  dans  sa  tlircc- 
tion  noroinlc^  fjuc  la  colonne  sanjjuiiic  peui ^roï£t'jr  assGz  foricnieui  conlre 
\m  orifice  rétréci  jiour  produire  le  brull  de  ÿOuffleU  Î1  arme  ücs  souvent, 
au  conirairc  j  que  ce  bruit  a  lieu  par  le  reüux  d^unc  ccrlaiiic  quanüic  de 
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Par  opposition  à  Passertion  précédente,  el  comme  pour 
lui  servir  de  pendant ,  notre  savant  confrère  émet  ensuite 
la  suivante  :  «  sept  ou  huit  fois  au  moins  ,  on  a  trouvé 
>1  (M.  Pîorry)  d*une  manière  constante  pendant  la  vie,  et 
»  cela  durant  des  mois  entiers ,  que  le  hruit  de  soufflet  ou 
3J  de  râpe  existait  bien  dans  le  cœur  et  non  dans  les  ar^ 
»  tères,  et  à  la  mort  on  ne  trouva  point  de  rétrécissement 
»  aortiqueou  auriculo-ventriculaire*  »  Je  ne  pense  pas  que 
M.  Piorry  ait  pu  sérieusement  trouver  dans  ce  résultat , 
en  l’admettant  avec  toute  sa  valeur,  une  objection  à 
la  théorie  de  ceux  qui  considèrent  le  bruit  de  soufflet, 
dans  le  cas  de  rétrécissement  d’un  orifice  du  cœur,  comme 
l’elTet  de  ce  rétrécissement.  Ceci  nous  conduit  seulement 
à  examiner  une  nouvelle  question  ,  savoir  s’il  n’est  pas 
des  conditions  autres  que  le  rétrécissement  de  l’un  des 
orifices  du  cœur,  par  suite  d’induration  des  valvules, 
capables  de  produire  le  bruit  de  soufflet. 

Lorsqu’en  183S  et  1824,  je  m’appliquai  à  faire  ressortir 
toute  l’importance  du  bruit  de  soufflet,  en  tant  que  signe 
du  rétrécissement  des  orifices  du  cœur  jiar  induration 
des  valvules  ,  je  n’allai  pas  jusqu’à  dire.,  comme  on  me 
l’impule  si  complaisamment,  que  ce  bruit  ne  pût  se 
produire  qu’à  la  condition  de  l’existence  de  la  lésion 
dont  il  s’agit.  «  Il  arrive  quelquefois,  disais-je  alors, 
»  qu’on  entend  un  bruit  de  soiffîct  dans  la  région  pré- 


sang  à  travers  Porifice  qu’il  venait  de  traverser  et  c’est  à  Vinsuffismce  de 
la  valvule  indure'e,  à  la  permanence  de  l’ouverture  qu'elle  offre  à  son 
centre  ,  faut  attribuer  ce  reflux.  M.  Filhoi  a  beaucoup  insisté  ,  dans 
sou  excellente  dissertation  inaugurale;  sur  le  rôle, que  joue  ce  reflux  du 
sang  dans  la  production  du  bruit  de  soulUcti  et  il  me  semble  en  avoir  uu 
peu  exagéré  riui  portance.  * 
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»  cordiale,  sans  quU  existe  de  rétrécissement  des  on- 
fîces. . (1)» 

\  A  cette  époque  j’admettais  donc,  comme  on  le  voit ,  un 
bruit  de  soufflet  indépendant  d'un  rétrécissement  orga~ 
nique  ou  par  induration  des  valvules.  Depuis  dix  ans ,  je 
n’ai  cessé  de  faire  des  recbercbes  sur  les  diverses  conditions 
capables  de  développer  cette  espèce  particulière  du  bruit 
de  soufflet,  et  c’est  le  résultat  de  ces  recbercbes  que  je  vais 
consigner  ici,  tel  que  je  l’ai  d’ailleurs  fait  connaître  déjà 
depuis  assez  long-temps  ,  soit  dans  mes  cours  particuliers 
de  médecine  ,  soit  dans  mes  leçons  de  clinique  ,  soit  en  tin 
par  la  voie  de  la  presse  périodique. 

1^  J’ai  constaté  le  bruit  de  soufflet  chez  des  individus 
dont  le  cœur  contenait  des  concrétions  sanguines  for¬ 
mées  évidemment  ayant  la  mort.  D’autres  observateurs 
ont  eu  occasion  de  constater,  de  leur  côté,  le  même  phé¬ 
nomène.  Plusieurs  élèves,  par  exemple,  ont  observé  le 
bruit  de  soufflet  du  cœur  chez  un  individu  placé  dans  le 
service  de  M,  le  professeur  Velpeau,  et  à  U  mort  de  ce 
malade,  ou  trouva  un  pol^'pe  volumineux  dans  le  cœur. 
a*  Chez  une  malade  de  la  Salpétrière  oîi  le  hruil  de 
«  soufflet  dans  le  cœur  et  non  dans  les  vaisseaux  était 
«  manffeste,  il  y  avait  dans  le  emur  gauche  une  pro-  • 
«  duction  couenneuse  très  épaissemt  très  adhérente  ^  et  il 
<f  téy  avait  pas  de  réirécissenient  l^ns  les  orifiees*  »  (  Cli* 
nique  de  M.  Pior^, Lancette  frança^^  du  18  décem¬ 
bre  iSSa.)  ' 

Un  des  élèves  de  M.  J?iorry,  M.  le  docteur  Putégnat  » 
a  dit  dans  un  des  aphorismes  de  sa  dissertation  inau¬ 
gurale,  que  les  concrétions  fibrineuses  du  cœur  ne  pro¬ 
duisent  pas  le  bruit  de  soiijffet*  Cela  se  conçoit  à  mer- 


(1)  Traiui  de  MalnJiet  cæk/-,  etc,,' par  R,  J.  BerUu,  rédigé'  par 
J,  Bouiltaud.— 

12 
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veille,  si  Tauteui'  applique  cet  aphorisme  aux  concrétions 

formées  .après  la  mort.  On  me  dira,  sans  doute,  que  ce 
serait  faire  injure  à  M.  Piitégnat  que  de  supposer  qu’il 
ait  pu  appliquer  aux  concrétions  poslhumcs  l’aphorisme 
indiqué.  Ce  n’est  pas  l5  non  plus  le  fond  de  ma 
pensée  :  j’ai  voulu  donner  seulement  à  comprendre 
que  M,  Pulégnat  avait  pu  prendre  quelquefois  pour 
des  concrétions  développées  avant  la  mort,  des  coucré- 
lioijs  qui  ne  s’étaient  formées  qu’après  ou  au  moment 
même  de  l’agonie,  et  dès  lors  ,  il  n’est  pas  étonnant,  je  le 
répète,  qu’elles  n’aient  pas  donné  lieu  au  bruit  de  souf¬ 
flet.  Que  si  M.  Putégnat  soutient  que  des  concrétions, 
sufiisa minent  volumineuses  pour  gêner  le  cours  du  sang 
daus  la  cavité  du  cœur  où  elles  se  sont  développées  long¬ 
temps  avant  la  mort,  n’ont  jamais  produit  le  bruit  de 
.  soufflet,  il  est  évidemment  tombé  dans  une  erreurqu’une 
plus  longue  expérience  lui  apprendra  sans  doute  ;»  lec- 
lifier. 

Je  crois  que  les  concrétions  qui  peuvent  se  former 
par  reifet  d’une  endocardite  aiguë  (inflammation  de  la 
membrane  interne  du  cœur  ) ,  sont  une  des  causes  du 
bruit  de  soufflet  qui  accompagne  presque  constamment 
celle  maladie  ,  quffnjjBlle  existe  à  un  haut  degré. 

2“  J’ai  entendu  IciMiit  de  soulflet  dans  des  cas  où  l’o¬ 
rifice  aortique  élaJUprinifestement  beaucoup  plus  étroit 
quà  i’élat  nor^^pj^pien  que  les  valvules  sigmoïdes  fus¬ 
sent  loul-à-fJn"  ffauies,  Celte  disposition  ,  qu’elle  soit 
con^éniale  ou  acquise,  coïncide  lord  iuairement  avec  une 
dilatation  et  une  hypertrophie  du  ventricule  gauche  ; 
double  circonstance  favorable  à  la  produciion  du  bruit 
de  soufflet,  sur  tout  quand  elle  coïncide  avec  la  précé¬ 
dente. 

50  J’ai  rencontré  le  bruit  de  soufflet  dans  des  cas  où 
les  valvules  étaient  recouvertes  de  végétations  plus  ou 
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moins  nombreuses,  incrustées  tie  plaques  calcaires  ou 
carlilagineuees  plus  ou  moins  épaisses  ,  ce  qui  rendait 
leur  surface  inégale,  rugueuse,  raboteuse,  sans  que.  tirail¬ 
leurs,  les  valvules  fussent  entièrement  déformées  et  que 
rorifice  auquel  elles  appartenaient  fût  sensiblement  ré* 
tréci.  Toutefois,  dans  un  cas  où  le  bord  libre  de  la  val¬ 
vule  bicuspide  ,  légèrement  épaissie  et  boursoti  fflée  , 
était  parsemé  de  végétations  fibrineuses ,  il  nous  parut 
évident  que  pendant  les  mouvements  de  redressement 
de  ses  cieur  lames,  l’orifice  auricuîo-ventriculaire  gauclie  * 
ne  pouvait  pas  être  complètement  fermé:  il  existait  donc 
une  légère  insuffisance  de  celte  valvule.  Je  pense  que  le 
boursouffiement  des  valvules,  suite  d’endocardite  aigue, 
est  souvent  une  des  causes  du  bruit  de  soufflet  qui  a  lieu 
dans  cette  maladie. 

4®  J^ai  trouvé  le  bruit  de  soufflet  dans  deux  cas  où,  sans 
rétrécissement  de  l’orifice  auriculo-venlriciilaire  corres- 
potidanl  ,  les  valvules  auriculo -  ventriculaires  avaient 
contracté  avec  la  paroi  voisine  du  cœur  des  adhérences 
cellulo-fibreuses  qui  s’opposaient  à  leur  libre  et  entier 
redressement:  nouvelle  cause  de  leur  insuffisance* 

50  J’ai  observé  le  bruit  de  soufflet  dans  quelques 
cas  où  ,  loin  d’être  rétrécis  ,  un  ou  plusieurs  des  orifices 
du  cœur  étaient  réellement  dilatés  :  alors  ,  les  valvules 
qui  ne  s’étaient  pas  agrandies  en  proportion  delà  dilata¬ 
tion  des  orifices  ,  ou  qui  même  avaient  perdu  de  leur 
étendue  normale  en  se  repliant  sur  elles-mêmes  et  en  se 
ratatinant^ étaient  incapables  de  clore  exactement  l’orifice 

ou  les  orifices  dilatés  :  autre  cas  d’insuffisance  de  ces  val¬ 
vules. 

fio  J’ai  quelquefois  entendu  ,  mais  non  d’une  manière 
permanente,  le  bruit  de  soufflet  chez  certains  individus 
aflectés  d’une  hypertrophie  considérable  du  ventricule 
gauche  avec  dilatation  de  sa  cavité  :  il  m’a  semblé  que 


J3. 


« 
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ce  bruit  n^avait  lieu  ,  d’une  manière  bien  évidente  ,  qüe 
dans  les  moments  où  ,  suit  à  la  suite  de  quelque 
fatigue  ,  de  quelque  effort ,  ou  d’une  émotion  morale  , 
il  était  survenu  des  mouvements  plus  violents  qu’à  l’or¬ 
dinaire  ,  ou  de  véritables  palpitations. 

y  O  Quelquefois  aussi ,  mais  très  rareraeul  jusqu'ici  $ 
j’ai  eu  occasion  de  trouver  iiu  faible  bruit  de  soufflet 
du  cœur  chez  cefs  individus  chlorotiques  ,  nerveux  ,  ané¬ 
miques  qui  nous  offrent  si  souvent  le  ronflement  ou  siffle¬ 
ment  artériel  dont  nous  ne  tarderons  pas  à  nous  occu¬ 
per.  C’est  aussi  pendant  les  palpitations  que,  dans  les 
nouveaux  cas  qne  nous  sigiialous  ,  se  manifeste  plus 
particulièrement  le  bruit  de  soufflet. 

B*)  Enfin  ,  voici  une  dernière  et  curieuse  circonstance 
dans  laquelle  j’ai  parfaitement  constaté  le  bruit  de  souf¬ 
flet  du  cœur.  Je  fus  appelé  le  '2i  août  i834  »  pour  voir  , 
avec  M.  le  chirurgien-major  du  3*  régiment  de  lanciers  , 
!e  fils  d’un  chef  d'escadron  ,  âgé  i6  ans  ,  lequel ,  à  la 
suite  d'une  piqûre  de  sangsue  ,  avait  perdu  une  énorme 
quantité  d’un  sang  rutilant  et  très  prohablemeot  fourni 
par  une  artériole  divisée,  La  syncope  était  imminente  : 
lèvres  et  visage  tîécolorés  ,  yeux  renversés  ,  livides  ,  re- 
froidisement  général ,  inspirations  longues  ,  suspirîeuscs  , 
pouls  précipité,  misérable,  etc.  En  auseuhaut  les  batte¬ 
ments  du  cœur,  qui  étaient  faibles  mais  très  brusques  et 
fréquents  au  point qu’oii  pouvait  à  peine  les  compter  , 
j’entendis  un  bruit  de  soufflet ,  clair  ,  brusque  ,  sem¬ 
blable  à  celui  par  lequel  on  éteint  uoe  bougie.  Je  fis 
constater  ce  phénomène  par  MM.  les  chirurgiens  major  et 
aide-major  (i).  Je  pensai  que  le  bruit  du  soufflet  dé- 

I 


(i)  Je  Q^ai  pas  besoin  tl’ajouier  qu’il  n’csUiaii,  chez  ce  jeune  liomme  au¬ 
cune  maladie  idtopaLhique  du  cceur.  Il  éiaii  aUcini  d’une  entéro-mésenié* 
rîie  aiguë,  qui  araii  nécessité  la  saignée  locale,  à  la  suite  de  laquelle 
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peadait  uniquement  de  Pétât  syncopal  et  anémique 
pendant  lequel  ,  en  raison  des  palpitations  précipitées  du 
cœur,  ta  petite  colonne  de  sang  contenue  dans  les  ven¬ 
tricules  était  expulsée  sinon  avec  beaucoup  de  force  ,  du 
moins  avec  une  sorte  de  rapidité  convulsive.  Le  lende¬ 
main  à  la  même  heure  ,  je  revis  le  malade  :  tous  les  acci¬ 
dents  hémorrhagiques  avaient  cessé  depuis  plus  de  vingt 
heures.  U  n’existait  plus  aucune  trace  du  bruit  de  souf¬ 
flet,  qui  dès  la  veille  au  soir,  d'après  ce  que  m’a  dit  M. 
le  chirurgien -major,  avait  complètement  disparu. 

Quelques  jours  après  avoir  observé  le  fait  précédent , 
le  25  août ,  je  fus  curieux  d’examiner  les  bruits  du  cœur, 
chez  un  des  malades  de  la  Clinique ,  tombé  dans  un  état 
d’anémie  ,  à  la  suite  d’une  entéro-méseutéri te  typhoïde  , 
accompagnée  d’abcès  de  mauvaise  nature  et  d’énormes 
escharres.  Ce  malheureux  était  presque  agonisant ,  le 
pouls  était  petit  et  tellement  fréquent,  qu’ilétaît  difficile 
de  bien  le  compter  (  i6o  par  niiiiule  ).  Or,  j’entendis  un 
bruit  de  soufflet  des  plus  dîslincls  et  qui  paraissait  se 
passer  en  quelque  sorte  dans  une  cavité  peu  spacieuse. 
Ce  bruit  fut  entendu  par  plusieurs  des  personnes  qui 
assistaient  ce  jour-Ià  à  la  visite.  Le  lendemain,  ce  malheu¬ 
reux  avait  cessé  de  vivre  (i). 


iurviat  l'hcmorrliagic  dont  U  a  été  question  cl-ilcssu5.  En  auscnltant  Ja 
région  précordîaic,  chez  ce  jeunehotnnie  devenu  tout-à-coop  anémlqut  en 
quelque  sorlc ,  par  l’effet  de  riicmorrliagie,  Je  me  proposais  de  poursuivre 
mes  recherches  sur  ce»  bruits  si  remarquables  qui  accompagnent  l’état 
tinémlquc  ordinaire  ou  l’état  chlorotique. 

(i)  Le  cœur  fut  examiné  avec  soin.  II  était  petit  et  coniine  atrophie.  La 
cavité  du  ventricule  gauclic  conteoaîi  à  peine  le  doigt  indicateur.  La  val¬ 
vule  bicuspide  était  rouge  et  notablement  épaissie  ,  mais  elle  n’était  nul- 
leinenl  déformée  et  ses  iilouvcments  n’avaient  pas  dà  être  gênés  pendant 
la  vie. 

Dans  ce  cas.  comme  dans  le  précédent  ,  n'cst-il  pas  probable  que  le 
bruit  de  soufOc  tenait  sur-tout  à  la  vivacité  çpnvulsive  avec  laquelle  une 


iH-î  PHYSIOLOGIE  ANOHMALE  DU  COEUR. 

Il  est,  intcressatïl  de  rapproclier  des  cas  que  nous  exfi- 
tnlnons  ici,  ceux  dans  lesquels  M.  le  docteur  Hope  dit 
avoir  produit  A  volonté,  chez  les  animaux,  par  des  sous¬ 
tractions  répétées  de  sang  ,  un  bruit  de  soufflet  distinct 
en  même  temps  que  des  mouvements  rapides  et  saccadés 
du  cœur. 

Après  ce  qu’on  vient  de  lire  ,  je  ne  pense  pas  qü’oti 
soit  tenté  de  me  faire  le  reproche  de  rapporter  toute  es¬ 
pèce  de  bruit  de  soufflet  à  un  rétrécissement  de  quel¬ 
qu’un  des  orifices  du  cœur  par  suite  d’une  induratîoh 
valvulaire.  Serait-il  possible  maintenant  d’être  assezheu- 
reux  pour  connaître  les  causes  du  bruit  de  soufflet  dans 
les  difl’érentes  circonstances  ci-dessus  mentionnées,  et  de 
le  rattacher,  sous  le  point  de  vue  de  son  mécanisme  ou 
de  son  mode  de  production  ,  à  celui  que  détermine  le 
rétrécissement  des  orifices  par  lésion  organique ,  et  de 
trouver  ainsi  ce  qu’on  pourrait  appeler  la  loi  du  bruit 
de  soufflet  en  général  ?  Or,  après  avoir  examiné  long¬ 
temps  celle  question  sous  toutes  ses  faces  ,  après  avoir 
bien  pesé  la  valeur  de  toutes  les  données  du  problème , 
il  me  semble  que  nous  retrouvons  dans  ces  nouveaux  cas 
de  bruit  de  soufflet  V élément  auquel  nous  avons  dû  ,  ra- 
lionel  leincnt  et  ex  péri  mentale  ment ,  rapporter  le  bruit 
de  soufflet  qui  accompagne  le  rétrécisse  me  ni  d’un  orifice 
pnr  induration  des  valvules,  savoir  un  surcroît  de  frotte¬ 
ment  pendant  le  passage  du  sang  à  travers  les  orifices  ou 


petite  coloQue  cit:  sajiR  était  expulsée  i>ar  le  cœur  à  travers  one  cavité  et  un 
orifice  devenus  fort  étroits,  en  raisoii  du  retrait  do  coeur  sur  loî-ménie  . 
pour  semou/er  en  quelque  sorte  à  la  petite  quantîté  de  saug  qu’il  recevait  ? 
Si  cette  explication  était  vraie,  l’espèce  de  hruit  de  souflîe  qui  nous  occupe 
ici ,  s’opérerait  jmr  un  mécanisme  assez  analogue  à  .celui  qui  préside  au 
bruit  de  souifle  qu'mon  ]>roduit  dans  une  artète  dont  on  diminne  le  calibre 
par  la  compression.  Je  ne  pense  pas  que  cbez  te  malade  actuel  I  ctal  de  la 
valvule  bicuspide  pût  expliquer  à  lui  seul  fc  l'nôt  de  souffle. 
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les  cavités  du  cœur.  Il  est  vrai  que  les  conditions  de  ce 
frottement  kypernormal  ne  sont  pas  aussi  faciles  à  saisir 
dans  plusieurs  de  nos  derniers  cas  que  dans  celui  de  ré¬ 
trécissement  (je  me  sers  de  ce  mot  par  abré¬ 

viation)  d*un  orifice  du  cœur.  Toutefois,  celle  coudiiion 
est  en  quelque  sorte  patente  dans  les  deux  premières 
catégories  de  cas  (  concrétions  sanguines  dans  le  coeur  et 
étroitesse  originelle  ou  acquise  de  l'orifice  aortique,  sans 
lésion  dite  organique  des  valvules  ).  On  conçoit  facile¬ 
ment  aussi  que  le  frottement  que  uoias  invoquons  doit 
exister  dans  la  troisième  catégorie  de  cas  (  plaques  ou 
végétations  des  valvules)  ,  sur- tout  lorsque  les  valvules , 
altérées  sans  rétrécissement  de  l’orifice,  ne  peuvent  pas 
pendant  leur  redressement  fermer  exactement  leur  ori¬ 
fice.  Qu’arrive-l-il,  en  effet  ,  dans  ce  cas?  que  le  sang  re¬ 
flue  à  travers  l’étroite  portion  de  l’orifice  restée  béante, 
en  sorte  que  ,  de  toute  évidence  ,  il  doit  y  avoir  alors 
production  de  bruit  de  soufflet  comme  dans  îe  cas  de  vé* 
ri  table  rétrécissement. 

Les  cas  de  la  quatrième  catégorie  (adhérences  des  val¬ 
vules  avec  impossibilité  desc  redressersulfisammenl  ]>our 
fermer  complètement  leur  oi'ificc }  rentrent  eu  ])arlie 
dans  ceux  de  la  troisième.  On  peut  en  dire  autan  t  de  ceux 
de  la  cinquième  catégorie  (  dilatation  des  orifices  avec 

imposslbililé  de  la  part  des  valvules  de  les  fermer  exac¬ 
tement). 

Dans  ces  trois  dernières  catégories  de  cas^  le  bruit  de 
soüfflet  par  reflux  du  sang  à  travers  les  orifices  incomplè¬ 
tement  fermés,  présente  ceci  de  particulier,  savoir,  qu*!l 
s’opère  uniquement,  soit  pendanl  )a  dilatation  des  ven¬ 
tricules  lorsque  les  valvules  insuffisantes  sont  les  syg- 
moides,  soit  pendant  lu  systole  ventriculaire,  lorsque 
V insuffisance  réside  dans  les  valvules  auriculo-ventricu- 
îaires,  tandis  (jue  le  bruit  de  soufflet  ci L  souvent  double 
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dans  les  cas  de  rétrécissement  organique  d’un  orifice  (i). 

Dans  les  cas  de  la  sixième  catégorie ,  il  y  a  réellement 
encore  un  surcroît  de  frottement;  mais  il  dépend  uni¬ 
quement  de  ce  que  la  puissance  ou  condition  dynami¬ 
que  de  tout  frottement  à  la  surface  intérieure  des  cavi¬ 
tés  et  des  orifices  du  cœur,  possède  plus  d’énergie  qu’à 
rélat  normal  par  suite  de  l’hypertrophie  du  cœur. 

Dans  la  septième  catégorie  de  cas,  nous  trouvons  aussi 
la  condition  active  de  frottement  ci<dessus  exprimée  : 
mais  je  crois  pouvoir  regarder  comme  au  moins  fort  pro¬ 
bable  que  dans  quelques-uns  des  cas  de  celle  catégorie  , 
il  existe  de  plus  la  condition  indiquée  dans  notre  cin¬ 
quième  catégorie. 

Restent  les  cas  de  la  huitième  et  dernière  caté¬ 
gorie  (bruit  de  soufflet  à  la  suite  du  retrait  des  cavités 
du  cœur  sur  elles-mêmes,  après  de  grandes  pertes  de 
sang,  elc.).  Ces  cas  n’ont  pas  encore  été  suffisamment 
étudiés  pour  qu’on  puisse  les  interpréter  d’une  manière 
définitive.  Néanmoins,  tout  nous  porleà  croire  que,  loin 
de  constituer  une  exception  à  la  loi  du  frottement,  ils 
tendent  plutôt ,  au  contraire  ,  à  la  confirmer  (2]. 


(i)  Il  eit  d’aotres  cas  à' insuffisance  tics  valvules  qui  auraient  pu  irou- 
ver  place  ici  :  Tels  sont  les  cas  de  rupture  des  colonnes  charnues  on  des 
tendons  valvulaires,  celles  des  valvules  eUes-mèmes  ainsi  que  leur  perfora¬ 
tion,  Mais  je*n'ai  jamais  eu  l'occasion  et  je  ne  sache  pas  que  d^auires  aient 
eu  occasion  de  signaler  les  bruits  qui  peuvent  avoir  lieu  dans  les  cas  de  cc 
genre.  Au  reste,  les  re'flcxions  exposées  au  sujet  des  autres  modes  d^insuf* 
fisance,  leur  sont,  je  crois,  en  grande  partie  applicables, 

(u)  Aux  huit  précédentes  catégories  où,  sans  l'existence  d'un  rétrécis- 
sement  oruanîque  d’un  orifice  du  cœur,  il  peut  se  manifester  un  bruit  de 
soufflet  ,  je  me  proposai»  d'ajouter  les  cas  où  ce  bruit  parait  se  développer 
sous  l’influence  d’une  compression  du  cœur,  comme  j  par  exemple,  dans 
les  cas  de  péricardite  avec  épanchement  de  tumeur  dans  la  région  du 
cœur ,  etc.  Mais  je  manque  de  faits  positifs  sur  ce  point. 
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Mais  c’esl  assez  de  délails  et  de  discussions  sur  noire 

P 

sujet  :  hâtons-nous  donc  de  nous  résumer. 

1!  faut  considérer  dans  la  production  des  différentes 
espèces  de  bruit  de  soufflet,  comme  d’ailleurs  dans  toute 
production  de  bruit,  deux  conditions  fondamentales, 
deux  facteurs  nécessaires,  savoir  :  i®  l’agent  ou  les  agents 
producteurs  et,  si  j’ose  le  dire,  causateiirs  du  bruit,  et 
20  l’instrument,  la  partie  où  se  passe  le  bruit.  Les  con¬ 
ditions  du  premier  ordre  sont  essentiellement  actwes , 
celles  du  second  ordre ,  essentiellement  Pour  la 

production  du  bruit  de  soufflet  du  cœui'*,  la  condition  ac- 
tive  réside  dans  les  mouvements  du  cœur  et  du  sang  qui 
doit  y  circuler.  Dans  les  dispositions  physiques,  stati^ 
queSf  anatomiques  du  cœur^  gît,  au  contraire,  la  condi¬ 
tion  passive  J  unique  ou  miiltiple,  simple  ou  compliquée 
du  bruit  qui  nous  occupe.  Il  est  impossible  de  supposer 
une  modification  quelconque  dans  l’uii  de  ces  deux  ordres 
de  conditions  ou  dans  les  deux  à  la  fois,  sans  admettre  eu 
même  temps  une  modification  quelconque  dans  leur  pro¬ 
duit ,  savoir  les  bruits  internes  du  coeur.  Il  ne  s’agit  pour 
le  moment  que  du  bruit  de  soufflet.  Or,  on  peut  considé¬ 
rer  comme  des  propositions  démontrées  cl  ayant  force  de 
loif  les  assertions  suivantes  : 

1**  L’induration  des  valvules  du  cœur  et  leur  transfor¬ 
mation  en  une  sorte  d’anneau  fibro-cartilagineux  ou  os- 
siforme  à  travers  lequel  passe  difficilemeitt  la  colonne 
sangTiine,  est  la  condition  anatomique  et  passive  qui 
donne  lieu  au  bruit  de  soufflet  dont  les  mouvements  du 
coeur  sont  alors  accompagnés  (i)* 


(i)  Le»  propoaitious  »tûvaDtes  sont  de»  corollaires  de  la  pre*cédente  : 
C'est  une  erreur  que  de  dire  :  dans  les  cas  de  rétre'cissement  des  orificesy  le 
bruit  de  soufflet  ri  est  pas  dit ,  comme  on  pourrait  le  soupçonner  au  premier 
abord ,  au  passage  du  sang  sur  une  surjace  plus  ou  moins  raboteuse ,  ■ 
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2®  Le  bruit  de  soufflet ,  dans  Tespèce  de  cas  qui  nous 
occupe  ,  est  uu  bruit  de  Jrottement  ;  ce  n*est  donc  pas  une 
simple  modibcation  en  plus  ou  en  moins  du  bruit  valvu¬ 
laire  normal  qui  est  un  claquement ,  mais  bien  un  bruit 
autre  que  ce  dernier.  ' 

3®  Le  bruit  de  soufflet  du  cœur  peut  exister  dans  des 
cas  où  les  oriflces  de  cet  oi'gane  ne  sont  pas  rétrécis  par 
suite  d^une  induration  de  leurs  valvules  j  par  consé¬ 
quent,  si ,  comme  nous  sommes  portés  à  radmeltre  ,  le 
frottement  est  la  condition  commune  que  l’on  trouve  dans 
tous  les  cas  de  bruit  de  soufflet,  la  loi  générale  des  faits 
dont  il  s’agit,  il  faut  nécessairement  reconnaître  que  ce 
frottement  peut  avoir  lieu  dans  des  conditions  diverses. 
C’est  effectivement  là  ce  que  nous  croyons  avoir  démontre  , 
en  analysant  plus  haut  les  cas  nombreux  dans  lesquels  Je 
bruit  de  soufflet  peut  se  manifester..  Au  reste,  nous  sou- 
niellons  volontiers  Ce  point  de  doctrine  au  jugement  des 
observateurs  éclairés. 

lies  propositions  precédeii les  répondent  aux  deux  pre¬ 
mières  qiics lions  que  nous  nous  étions  posées  ,  en  abor¬ 
dant  la  théorie  du  bruit  de  soufflet.  H  ne  nous  resterait 


plus  qu’à  satisfaire  à  la  troisième  et  dernière  question  , 
c  esl-à-dire  qu’à  préciser  les  conditions  qui  déterminent 
telle  on  telle  variétédu  bruit  de  soufflet. 

Je  cralus  bien  que  le  moment  ne  soit  pas  encore  venu 
de  poavoij"  résoudre  complètement  et  définitivement  un 
problème  aussi  délicat.  En  attendant  que  de  nouveaux 
faits  puissent  répandre  une  plus  éclatante  lumière  sur  ce 
sujet,  voici  les  conclusions  qui  me  paraissent  découler  Je 
ceux  que  Je  possède  en  ce  moment. 


travers  nn  orifice  plus  étroit  qu'à  Tétât  normal. 

C’est  éf^iiI.ctncDt  une  erreur  (juc  de  dire  :  on  ne  trouve  püs  te  britil  de 
souffict  ou  de.  t'iipe  irnE  fois  sür  vi^îot,  dans  les  cas  d*ossiJicaV.ons  des 
valvules  avec  rétrécissement  des  orifices  du  cœur. 
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lo  Ce  n’est  que  dans  Tes  cas  de  rétrécissement  des  ori¬ 
fices  du  cœur  par  induration  des  valvules  ,  que  l’on  en¬ 
tend  ,  au  lieu  du  claquement  valvulâlre,  les  variétés  de 
bruit  de  soufflet  désignées  sous  les  noms  de  bruit  de  râpe, 
de  scie,  de  lime,  de  rouet,  et  celle  que  nous  avons  appelée 
sifjlement  ou  sihilus  musical  du  cœur(i).  Le  bruit  de 
soufflet  proprement  dit  se  rencontre,  au  contraire,  non- 
seulement  dans  les  cas  de  rétrécissement  organique  des 
orifices  du  cœur,  mais  encore  dans  les  différents  cas  dont 
nous  avons  présenté  précédemment  la  longue  énumération. 

2^  Le  bruit  de  soufflet  proprement  dît,  dans  les  cas  de 
rétrécissement  organique  des  orifices  du  cœur,  me  semble 
coïncider,  comme  l’avait  déjà  noté  M.  liaënnec  dans  la 
prcinièi'e  édition  de  son  ouvrage,  avec  une  induration  des 
valvules,  plutôt  Gbre use  ouGbro-cartilaglneuse  qu’osseuse 
ou  crétacée;  avec  un  état  lisse  ou  poU  des  valvules  indu¬ 
rées  et  déformées  ,  plutôt  qu’avec  un  étal  inégal ,  âpre  et 
raboteux  de  ces  mêmes  valvules  ;  avec  un  rétrécissement 
médiocre  ,  plutôt  qu’avec  un  rétrécissement  extrême  des 
oriCces  ;  enfin  avec  des  contractions  ou  des|dilatalions  ven¬ 
triculaires  d’une  force  moyenne,  plutôt  qu’avec  des  mou- 
veiiienls  d’uneénergie  et  d’une  violence  très  considérables. 

do  Les  bruits  de  râpe,  de  lime  ou  de  scie  me  semblent 
coexister  avec  une  induration  osseuse  ou  crétacée  plutôt 
qu’avec  une  induration  fibreuse  ou  fibro-cartilagineuse  , 
avec  une  disposition  inégale ,  rugueuse ,  raboteuse  de  la 
surface  sur  laquelle  frotte  la  colonne  sanguine,  avec  un 
r»*trécissement  assez  avancé  des  orifices  et  avec  des  mou¬ 
vements  forts  et  tumultueux  du  cœur. 


(  i)  Noos  essaierons  de  déterminer  pins  loin  comment  on  peni  disiinguet 
quelques-uns  de  ces  bruits  internes  du  fccciir,  de  bruits  plus  ou  moins  «na- 
logties  qui  peuvent  se  produire  dans  le  péricarde,  sous  Pinfluencc  de  cer- 
laines  conditions  morbides  dfe  cétté  enveloppe, 
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4®  Knfin,  le  sifflement  ou  sibilus  musical  du  cœur 
n  est ,  si  les  faits  que  j  ai  observés  ne  me  trompent  point, 
que  le  degré  le  plus  élevé .  que  le  ton  le  plus  aigu,  si  Ton 
peut  ainsi  parler,  du  bruit  de  soufflet  proprement  dit, 
et  suppose  à  peu  près  les  mêmes  conditions  portées  à 
leur  degré  extrême  (i). 

3o  Du  rhytknie  des  bruits  du  cœur  à  l'état  anormal. 

Les  bruits  du  cœur  suivant  en  quelque  sorte  les  mou¬ 
vements  de  cet  organe ,  comme  Tombre  suit  le  corps  cl 
un  eflet  sa  cause,  on  peut  appliquer  au  rhyihme  des 
premiers  ce  que  j*ai  dit  en  traitant  du  rbylhme  des  au¬ 
tres.  Je  me  contenterai  donc  de  signaler  ici  le  triple  ou 
quadruple  bruit  qui ,  dans  des  cas  que  personne  iravaît 
jusqu  a  présent  fait  connaître,  remplace  le  double  bruit 
du  cœur.  Et  comme  les  faits,  dans  une  semblable  circon- 


(i)  Il  a  été  public  Jow'nul h&bdotnadaire  de  Médecine  ,  un  cas  de 

bruit  de  sifllemcnt  du  cœur  chez  un  individu  à  l’ouverlurc  duquel  on  ne 
trouva  rien  autre  chose  qu’une  concrétion,  sanguine  ,  ieVidetnment  formée 
avant  la  mort.  Sur  la  foi  de  cette  observation,  nous  soupçonnâmes  la  tbr^ 
mation  de  concrétions  de  ce  genre  ,  chez  un  vieux  phthisique,  qui  dans  la 
nuit  du  23  au  24  novembre  iS34,  fut  prb  d’étouffement  avec  sueurs 
froides,  et  qui,  à  la  visite  du  24,  offrait  dans  !a  région  <Iu  cœur,  un  roucou' 
lemeot  plaintif,  analogue  au  cri  de  la  caille  (ce  sdüemcut  était  isochrone  à 
la  contraction  ventriculaire  ,  et  persistait  pendant  la  suspension  de  la  rcs> 
ptratîoTi  ).  Le  malade  succomba  et  fut  ouvert  le  25.  11  u’cxislait  aucune 
coucrclîon  dans  les  cavités  du  cœur.  Les  valvules  uorüf^ues  ^  i’origine  de 
l'aorte,  et  les  artères  coronaires  étaient  ossifiées.^  ainsi  que  la  valvuléjnitrale’ 
tes  orifices  étaient  pas  notablemenl  rélrécis. 

Le  sang  mis  en  mouvement  parle  cœur,  étant  une  des  conditions 
des  bruits  du  cœur  à  l’état  anormal ,  comme  à  Péiai  normal  ,  cxcrce-t-iJ, 
eu  raison  des  qualités  differentes  qu’il  peut  présenter,  une  influence  notable 
sur  les  modifications  des  bruits  dont  nous  venons  de  nous  occuper?  Cela 
|iarait  assez  probable  ,  à  priori  ;  mais  j’avoue  que  je  n’ai  point  les  données 
expérîmeDlales  nécessaires  pour  la  solution  de  cette  question* 
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sunce,  sont  beaucoup  plus  couvaincanis  que  les  simples 
assertions ,  c’est  par  eux  que  je  vais  commencer. 

10  Chez  une  femme  coucbée  au  n^  8  de  la  salle  Sainte* 
Madeleine,  à  la  Charité,  voici  quel  était  le  vhylhme  et 
Y  espèce  des  bruits  du  cœur  :  quatre  bruits  succtjsifs  et 
autant  de  mouvements  marquaient  chaque  révolution  ovi 
chaque  battement  complet  du  cœur.  Le  premier  bruit 
était  formé  d’un  mélange  du  claquement  normal  et  d’un 
léger  souffle;  deux  bruits  se  succédant  coup-sur-conp  et  ac¬ 
compagnés  d’un  craquement  sec ,  suivaient  le  premier, 
puis  survenait  un  quatrième  et  dernier  bruit  qui  était  un 
souffle  très  pur.  Pendant  plusieurs  jours  de  suite,  ce  sin¬ 
gulier  rhythme  ne  fut  pas  couslaté  seulement  par  moi, 
mais  par  un  grand  nombre  d’élèves  instruits,  et  par  quel¬ 
ques  confrères  qui  suivaient  alors  la  clinique. —  A  l’ou¬ 
verture  du  corps  de  la  malade,  nous  constatâmes  les  lé¬ 
sions  suivantes  :  Rétrécissement  très  considérable  de  /’o- 
rijice  auricuio-veniriculaire  gauche ,  avec  Jibro-cartilagi~ 
nijication  de  la  valvule  mitrale ,  épaississement  tendineux 
des  ^valvules  aortiques  a  leur  bord  adhérent.  —  Plaques 
flbro-carlilagineuses  et  quelques  adhérences  du  péricarde* 
20  Au  11°  9  de  la  même  salle,  était  coucbée  une  jeune 
femme  qui  avait  été  affectée  d’une  endocardite  très  aiguë 
pendant  le  cours  d’un  violent  rhumatisme,  A  la  suite  de 
l’endocardite,  se  manifestèrent  tous  les  symptômes  d’une 
induration  valvulaire  avec  rélrécisseraent  de  l’orifice  au- 
riculo -ventriculaire  gauche.  Examinée  le  24  novembre 
1833  ,  la  malade  nous  offrit  les  particularités  suivantes  : 
on  entendait  distinctement  un  triple  bruit  du  cœur.  Ce 
rhythme  que  j’avais  déjà  constaté  à  une  époque  anté¬ 
rieure  ,  et  que  je  compare  au  rhythme  si  connu  du 
battement  de  tambour  désigné  sous  le  nom  de  rappel^ 
imite  encore  assez  bien  le  rhythme  du  bruit  d’un  mar¬ 
teau  qui  après  avoir  frappé  le  fer,  tombe  sur  l’enclume. 
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rebondît,  et  retombe  Immobile,  Essayons  de  le  représen¬ 
ter,  et  pour  ainsi  dire  de  le  noter  de  la  manière  sui¬ 
vante  :  lie. . lac .  tac.  — ^  Tic. ......  lac . lac. 

Cbez  notre  malade /le  premier  bruit  était  accompa¬ 
gné  d’un,  léger  souffle;  les  deux  autres  se  suivaient  coup 
sur  coup  et  semblaient  une  décomposition  du  second 
bruit  ordinaire  en  deux  temps,  comme  si  le  ventricule 
n’avait  pu  se  remplir  qu’en  deux  mouvements ,  ou  à  deux 
reprises. 

Vers  les  premiers  jours  de  décembre  ,  au  lieu  de  trois 
bruits,  nous  en  entendîmes  disliriclemenl  quatre,  se 
succédant  dans  l’ordre  et  avec  les  caractères  sviivanls  :  le 
premier  bruit,  isocliroiie  au  pouls,  était  accompagné d’uu 
léger  souffle,  deux  autres  bruits  mêlés  d^une  sorte  de  ra¬ 
clement  lui  succédaient  coup  sur  coup  ,  et  le  quatrième 
bruit  consistai t  en  un  bruit  de  souffle  d’aspiration.  Après 
un  repos  ou  silence  assez  court,  recommençait  la  série  de 

bruits  indiqués  ci-dessus  :  tiesss . tac-tac . sssssss.  — 

tiesss.....  tac- tac . sssssss. 

3®  Chez  un  jeune  neveu  de  notre  honorable  confrère, 
M.  le  docteur  Gariel,  que  j’ai  vu  avec  M.  Piori’y,  j'ai  en¬ 
tendu  ,  à  plusieurs  reprises,  le  triple  bruit  ou  rhythme 
de  rappel  du  cœur.  Chez  ce  malade  que  j’ai  déjà  cité  à 
l’occasion  du  sifflement  du  cœur,  le  pouls  était  pour  ainsi 
dire  double ,  c’est-à-dire  compose  de  deux  mouvements  se 
succédant  coup  sur  coup,  comme  si  le  ventricule  n’eût  pu 
se  vider  complètement  qu’aprés  deux  contractions  suc¬ 
cessives*  Le  second  battement  du  pouls  ,  d’une  petitesse 
extrême ,  suivait  le  premier  battement  d’une  manière  si 
brusque  et  si  soudaine,  qu’il  ne  semblait  en  être  qu’une 
sorte  de  rebondissement, 

4“  J^ai  observé  des  phénomènes  analogues  à  ceux  qui 
viennent  d’être  exposés,  cbez  quelquesautresmaladesdoiil 
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je  n*ai  pas  eu  ce  moment  l'observation  détaillée  sous  les 
yeux  (1). 

Je  n’ai  jamais  l’eucontré  le  rhythme  à  trois  ou  quatre 
bruits,  que  chez  des  individus  atteints  de  rétrécissement 
de  quelqu’un  des  orifices  du  cœur  avec  induration  des  val¬ 
vules,  accompagnée  ordinairement  des  suites  d*une  péri¬ 
cardite.  Ce  n*est  aussi  que  dans  des  cas  du  même  genre 
que  j’ai  dit  avoir  trouvé,  en  parlant  du  rhythme  anormal 
des  mouvemenls  Ju  cœur,  trois  ou  quatre  mouvements 
successifs  au  lieu  de  deux.  Un  tel  rapport  était  inévita¬ 
ble,  puisque  le  rhythme  à  trois  ou  quati’e  bruits  n’est 
et  ne  peut  être  autre  chose  que  l’expression  acousti<^ue 
du  même  rhythme  des  mouvements  du  cœur. 

Par  o2>position  aux  cas  dont  je  viens  de  parler,  je  dois 
dire  ici  un  mot  de  ceux  dans  lesquels  le  double  bruit  du 
cœur  est  comme  absorbé  par  un  seul  bruit  de  soufflet  très 
fort.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  il  semble  que  le  second 
bruit  du  cœur  n’existe  plus.  L’absence  apparente  de  ce 
second  bruit  vient  de  ce  qu’il  suit  de  si  près  le  premier, 
qu’il  paraît  en  êtreja  continuation  directe,  tant  il  est  diffi¬ 
cile  de  saisir  l'intervalle  ou  le  silence  qui  sépare  normale¬ 
ment  ces  deux  bruits  l’un  de  l’autre.  Nous  avons  en  ce 
moment,  au  n^*  4  salle  Saint-Jean-de-Dieu,  un  jeune 
homme  chez  lequel,  à  la  suite  d’une  endo-péricardite  rku- 
malismale  iji) i  il  est  resté  un  énorme  bruit  de  soufilet 


(i)  A  peine  avals-je  écrit  ceci ,  qu’un  nouvel  exemple  Un  triple  bruit  ou 
du  rbylbme  de  rappel  du  cœur  s’est  offert  à  noire  observation.  Au- 
jourd'liui  (  10  oci.  i834)  •  l’avons  rencontré  très  distinctement  chex 
un  malade  de  la  clinique  ,  à  peine  convalescent  d’une  endo-përicardUe 
rhumatismale, 

(ü)  Le  lecLaut  qui  ue  connaît  pas  encore  nos  recherches  sur  rinflam- 
maLîon  rhuiïiaüstiiale  tie  la  rueinbrane  externe  et  de  la  membrane  interne 
(lu  cœur  sera  sans  doute  surpris  en  nous  voyant  employer  assez  sou¬ 
vent  ici  moi^  cndùmrdiie^  endo-perlcardUe  rhurnaiismah:^  mais  qull 
prenne  un  peu  patience^  et  sa  surprise  st  djssîpenu 
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qui  remplace  completeoient  Jes  deux  bruits  du  cfflur 
et  paraît  en  avoir  absorbé  le  second. 

CiOmme  dans  les  cas  où  j’ai  rencontré  le  phénomène 
dont  il  s'agit^  les  battements  du  cœur  étaient  plus 
fréquents  qu  a  l’élat  normal,  j  ai  toujours  été  assez  dis¬ 
posé  à  croire  que  V unité  apparente  des  bruits  du  cœur 
lenaif probablement,  je  lejrépète,  d’une  part  ,  à  ce  que  les 
deux  bruits  étaient  également  transformés  en  bruit  de 
souffle,  et  à  ce  que  ,  d  autre  part,  l’intervalle  de  silence 
qui  les  sépare  était  infiniment  court,  inappréciable.  S’il 
en  était  ainsi,  il  s’ensuivrait  qu’en  ralentissant  les  batte¬ 
ments  du  cœur  et  en  alongeant  par  là  l’intervalle  de 
silence  qui  existe  normalement  entre  les  deux  bruits 
de  cet  organe  ,  on  pourrait  rendre  distincts  l’un  de 
l’autre  les  deux  bruits  qui  paraissaient  sc  confondre  en 
un  seu  1.  Or,  c’est  là  précisément  le  résultat  que  nous 
avons  récemment  obtenu  chez  une  femme  couchée 
au  no  i4  de  la  salle  Sainte-Madeleine.  Il  était  réelle¬ 
ment  impossible,  dans  ce  cas,  de  saisir  nettement  les 
deux  Ijruils  du  cœur  à  travers  un  bruit  de  souffle  qui 
existait  à  la  région  précordiale  ,  et  qui  se  répétait  au-delà 
de  i4o  fois  par  minute.  J’administrai  la  digitale:  le  pouls 
et  partant  le  bruit  de  souffle  qui  lui  était  isochrone,  ne 
tardèrent  pas  à  diminuer  de  fréquence,  et  bientôt  nous  dis¬ 
tinguâmes  nettement  le  double  bruit  du  cœur. 

Souvent  aussi,  en  s’éloignant  un  peu  du  'poinloù  le 
bruit  de  souffle  continu  est  à  son  maximum,  on  dis¬ 
tingue  très  bien  les  deux  bruits  du  cœur. 

Toutefois,  je  crois  pouvoir  affirmer  que  le  second  bruit 
du  cœur  manque  ou  cesse  d'être  distinct  àdLiiS  quelques 
cas ,  par  exemple,  lorsque  les  mouvements  du  cœur  sont 
d’une  extrême  faiblesse.  Et  remarquez  qu’ici  l’absence 
du  second  bruit  ne  suppose  pas  celle  du  mouvement 
correspondant  du  cœur,  mouvement  sans  lequel  on  ne 
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saurait  concevoir  la  civculalion  i  ce  mouvement  tlevjciit 
seulement  aphone,  pour  me  servir  de  l’expiession  de 

M.  Pigeaux. 

§  11.  Des  bruits  anormaux  produits  par  la  percussion  do  cœur  contre 

les  parois  pectorales. 


Comme  je  Pai  déjà  dit,  la  percussion  du  cœur  contre 
la  région  thoracique  qui  correspond  à  cet  organe,  ne  pro¬ 
duit  point  de  bruit  bien  distinct  à  Pétat  iionnal.  Mais 
on  conçoit  que  sous  Pinfluence  de  battements  très  vio¬ 
lents  ,  il  pourrait  en  être  autrement. 

Quelque  bruit  particulier  pourrait  encore  accompagner 
les  battements  de  cet  organe  daus  ces  cas  <l’ossilicatîon 
du  cœur  et  du  péricarde  où,  selon  Pexpressiou  de  Gor- 
visai't,  le  cœur  résonne  comme  un  cornet  à  la  jiercus- 
sîon. 

Je  ne  possède  encore  aucun  fait  sur  ce  dernier  polni, 
mais  j’en  ai  recueilli  un  grand  nombre  d’après  lesquels 
il  n’est  pas  permis  de  douter  que  la  percussion  du  cœur 
contre  les  parois  pectorales  ne  puisse  être  assez  forte  pour 
produire,  quand  Poreille  est  appliquée  sur  la  région  pré- 
cordiale,  ou  meme  quelquefois  sur  une  autre  région  du  tho¬ 
rax  plus  éloignée  du  cœur,  un  tintement  clair,  argentin  ou 
méluilique.  Le  t(Vï«ï£us  ainsi  produit  par  le  choc  du  cœur, 
est  beaucoup  plus  facile  à  eulendre  chez  les  sujets  un  peu 
maigres  que  chez  ceux  qui  jouissent  d’un  embonpoint 
considérable-  Toutes  les  maladies  ,  aiguës  ou  chroniques, 
dont  le  propre  est  de  rendre  les  baltemeals  du  cœiu’  forts 
et  fréquents,  sont  autant  de  causes  du  lintemenl  métalli¬ 
que  jiroduit  par  le  choc  de  cet  organe  contre  la  poitrine. 

Ce  lintemeiit  avait  d’aü leurs  été  déjà  observé  par 
M.  Laënnec  lui-même,  qui  le  désigne  sous  le  nom  de 
cliquetis  métallique.  «  Ou  entend  quelqnelois,  dit-il, 
»  un  léger  cliquetis  métallique  dans  la  région  précor- 
I.  i3 
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»  diale  j  chez  les  sujets  uLleitils  de  palpitations  nerveuses, 
»  sur-tout  lorsque  le  cœur  battant  avec  violence  et  vé- 
»  locité,  quoique  sans  une  grande  force  réelle  d^impul- 
»  siou  ,  la  pointe  seule  vient  frapper  les  parois  thoraci- 
»  ques.  A  chaque  pulsation  des  ventricules,  un  petit 
))  cliquetis  se  fait  entendre  et  traverse  le  stéthoscope,  de 
»  manière  qu*il  semblerait  qu’il  se  fait  dans  l’intérieur 
51  du  tube  (i).  51 

Rien  n’est  plus  facile  que  d’imiter  le  tintement  mé¬ 
tallique  du  cœur.  Si  l’on  applique  la  paume  de  la  main 
sur  son  oreille  et  que  l’on  percute  légèrement  le  dos  de 
cette  main  avec  le  doigt  de  celle  qui  est  restée  libre,  ou 
entendra  un  tintement  tout-à-fait  semblable  à  celui  que 
nous  signalons.  Le  même  phénomène  aura  lieu  si ,  avec 
un  des  doigts  de  la 'main  appliquée  sur  l’oreille,  on  frappe 
la  partie  de  la  tête  sur  laquelle  il  est  appuyé,  expérience 
indiquée  déjà  dans  l’ouvrage  de  M.  Laè'nnec.  Le  même 
phénomène  se  produit  parfaitement  encore,  si ,  les  deux 
mains  appliquées  contre  les  oreilles  par  leur  face  palmaire, 
on  se  promène  sur  un  parquet ,  dans  un  appariement  où 
règne  un  silence  complet.  C’est  pour  indiquer  la  ressem¬ 
blance  du  tintement  déterminé  par  la  percussion  du  cœur 
contre  les  parois  pectorales ,  avec  celui  qui  s’opère  dans  les 
expériences  précédentes,  que  M.  Filbos  l’a  désigné  sous  le 
nom  de  linleinent  aunculo- métallique*  (Voy,Vexce\lGi\le 
disserl.  inaugurale  de  cet  habile  observateur.) 

Le  tînlemenl  métallique  dù  au  choc  du  cœur,  ne  dif¬ 
fère  point  non  plus  de  celui  que  l’on  obtient  lorsqu’on 
percute  là  poitrine  dans  une  région  qui  correspond  à 
une  vaste  caverne  ,  remplie  d’air  et  communiquant  avec 


« 

(i)  Pour  etUCrtdrû  le  imlcmcnt  intlaîlKjuc,  il  vaut  mieux  appliquer 
ro'eille  imméilialCEni'iil  sur  la  poitrine,  «joc  tle  se  servir  du itéllioscope. 
Je  puis  assurer  que  par  lu  première  melïiode  ou  cotendra  souvent  ce  trait 
daus  des  cas  où  il  aura  couapîéteraciU  e'cliappc  à  l’auscullation  mddiale. 


*  « 
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les  bronches  par  une  ouverture  en  forme  de  goulot.  On 
peut ,  par  une  expérience  plus  directe  encore ,  imiter  le 
bruit  de  tintement  métallique  du  cœur.  La  voici  : 
appliquée  l’oreille  sur  une  région  donnée  de  la  poitrine, 
percutez  ensuite  avec  le  doigt  une  autre  région  de  cette 
cavité,  et  vous  entendrez  un  tintement  métallique 
parfaitement  semblable  à  celui  que  produit  le  choc  du 
cœur  contre  la  poitrine.  Gela  devait  etre  !  car  dans  1  un  et 
Tautre  cas,  les  conditions  sont  absolument  les  mêmes,  si 
ce  n’est  que  la  percussion,  au  lieu  d’être  pratiquée  par  le 
cœur  et  de  dedans  en  dehors  dans  l’expérience  ci-dessus, 
est  pratiquée  de  dehors  en  dedans  et  par  te  doigt- 
Le  tintement  métallique  que  produit  le  cœur,  se  trans¬ 
met  plus  ou  moins  loin  à  travers  les  parois  pectorales  et 
les  organes  intra-lhoraciques,  ensuivant  laloiquL  régit  la 
propagation  des  autres  bruits  que  nous  avons  étudiés  pré¬ 
cédemment.  Je  l’ai  entendu  liés  distinctement  dans  la 
région  de  la  fosse  sous-épineuse  de  l’omoplate  gauche,  chez 
deux  individus  atteints  d'une  pneumonie  très  étendue  du 
poumon  gauche ,  maladie  favorable,  comme  on  sait,  à  la 
transmission  des  sons,  en  ce  qu’elle  augmente  la  densité 
du  tissu  pulmonaire. 

Le  tintement  métallique  n’empêche  pas  d’entendre  les 
deux  bruits  du  cœur,  et  à  en  juger  par  les  faits  multipliés 
que  i’ai' observés ,  ce  tintement  n’a  jamais  lieu  que 
pendant  la  systole  ventriculaire.  On  conçoit  néanmoins 
que,  dans  des  cas  où  la  diastole  acquerrait  une  très 
grande  in leiisilé ,  elle  pourrait  produire  le  même  phé¬ 
nomène.  Mais  il  faut  que  de  tels  cas  soient  bien  rares, 
puisque  M.  Laëunec  n’a  point  eu  occasion  d’en  rencon¬ 
trer  et  que  je  n’en  ai  rencontre  non  plus  aucun. 

Je  n’ai  pas  besoin,  je  croîs,  de  faire  remarquer  ici 
que  le  tintement  métallique  du  cœur,  espèce  de  bruit 
sur-ajouté  aux  bruits  normaux  de  cet  organe,  ne  constitue 
en  rien  une  objection  à  la  théorie  que  nous  avons  donnée 

i3. 
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de  ces  derniers  bruits^  de  même  qu’elle  ne  fournît  aucun 
appui  à  celle  qui  les  rapporte  à  uu  double  choc  du  coaur 
contre  la  poitrine. 


§  ni.  Des  broîts  anormatix.  produits  par  U  gUsseoicut  réciproque  des 
surfaces  opposées  du  péricarde  l’une  contre  rautre. 


Le  glissement  duj:œurdans  le  péricarde  pendant  ses 
mouvements  de  systole  et  de  diastole^  n’est  accompagné 
d’aucun  bruit  appréciable*  à  l’état  normal  j  mais  il 
n’eu  est  pas  de  même  dans  certains  étals  morbides  du 
péricarde.  Les  bruits  accidentels  qui  peuvent  alors  se 
manifester,  paraissent  avoir  complètement  échappé  à 
la  profonde  sagacité  de  M.  Laënnec  (i).  Je  diviserai  ces 
bruits  en  trois  principales  espèces,  dont  voici  les  noms  et 
les  caractères. 

•  * 

lo  Bruit  de  J  râlement  f  ou  analogue  à  celui  que  l’on 
produit  en  froissant*  soit  une  étoffe  de  soie,  le  taffetas  par 
exemple ,  soit  un  morceau  de  parcliemiu,  soit  mieux  en¬ 
core  le  papier  neuf  âes  billets  de  banque.  Le  bruit  dont 
il  s’agit  a  la  plus  grande  ressemblance  avec  le  bruit  de 
frottement  qui  a  lieu  dans  certaines  pleurésies,  dans  cer- 


(1)  M.  Lacnuec  dit  ^  U  est  vrai,  avoir  entendu  dans  la  région  prccordiale 
un  bruit  semblable  au  cri  t}u  cuir  d’une  selle  neuve  sous  le  cavalier  ,  qu’il 
avait  cru  ,  pendant  qael({uc  temps  ,  pouvoir  ûtre  un  signe  de  péricardite. 
Mais  il  s’empresse  d’ajouter  qu’il  s’est  convaincu  üeputs^  n*cn  était  rient 
«  Il  m’a  paru  j  dit-il ,  qu’il  avait  lieu ,  quand  le  cœur ,  volumineux 
otx  distendu  par  le  sang,  se  trouve  à  l’étroit  daos  le  mediastin,  infé¬ 
rieur  et  qu’iL  V  A  ocCLones  bulles  d’aiR  davs  le  réniCARDE.  Comme  la 
plupart  des  bruits  dont  nous  allons  parler  ici,  se  rencontrent  principale¬ 
ment  dans  la  pétic.'irdite  ou  à  sa  suite  ,  s’ils  n’eussent  point  été  Ignorés  de 
M.  Laënnec,  il  ii’aurait  pas  manqué  d’en  parler  en  traitant  de  cette  mala* 
die.  Or ,  il  n’en  a, fait  alors  aucune  mention  ,  ainsi  qu’on  peut  s’en  assurer 
en  parcourant  la  deserîplion  qu’il  n  tracée  des  signes  delà  péricardite. 


* 


r 


CUülTS  AKOllMMiX  DU  COEUR. 


J  97 

tains  emphysèmes  des  poumons  ,  et  sur  lequel  M.  le  doc¬ 
teur  Reynaiid  a  public  de  fort  belles  observations  (i). 

Le  bruit  de  frôlement  péricardique ,  qui  constitue  aussi 
une  variété  du  bruit  générique  de  frottement,  est,  en  géné¬ 
ral,  plus  fort  que  le  précédent.  Il  est  ordinairement  double 
comme  le  mouvement  du  cœurj  mais  il  est  plus  pro¬ 
noncé  pendant  la  systole  que  pendant  la  diastole.  Il 
semble  se  passer  immédiatement  sous  roreille  appliquée 
sur  la  région  précordiale;  il  est  diffus,  disséminé,  péri- 
pkérique.  Getlc  circonstance  est  importante  à  noter  :  en 
effet,  lorsque  les  feuillets  opposés  du  péricarde  frottent 
très  rudement  et  âpreinent  Tuii  contre  Taulre,  le  bruit 
dit  de  frôlement  imite  assez  bien  le  bruit  de  râpe  ou  de  scie 
proprement  dit,  tel  qu’on  Tobserve  dans  certaines  lésions 
des  valvules  et  des  orifices  du  cœur.  Mais  dans  ce  dernier 
cas,  le  bruit  nest  périphérique ,  superficiel,  diffus, 
éparpillé  en  quelque  sorte,  comme* dans  le  cas  où  il  est 
produit  par  une  lésion  du  péricarde^ 

Pour  distinguer  le  bruit  de  frottement  péricardique  du 
bruit  de  frottement  p/eur/çue,  il  suffit  de  faire  attention 
que  Pun  est  isochrone  aux  mouvements  du  cœur  et  Pau- 
Ire  aux  mouvements  d’inspiration  et  d’expîraliou.  Ces 
deux  bruits  peuvent ,  d^ailleurs,  se  rencontrer  en  même 
temps  chez  le  même  sujet ,  comme  nous  Pavons  vu  le  mois 
dernier  (septembre  i834)f  chez  un  jeune  homme  qui  était 
affecté  à  la  fois  et  d’une  pleurésie  du  côté  gauche  et  ePune 
péricardi  le. 

2®  Bruit  de  tiraillement  et  de  craquement ,  ou  bruit  de 
cuir  neuf,  - — M.  le  docteur  Collin  est  le  premier  qui  ait 
observé  le  bruit  de  cuir  neuf,  dans  le  cas  de  péricardite. 
Le  nom  qu’il  porte  en  est  la  meilleure  description.  Il  est 
infiniment  plus  rare  que  le  bruit  de  l’espèce  précédente, 

(i)  M.  Laënticc  avait  parlé  déjà  de  ce  bruit  40us  le  tioca  de  murmui 
ascensionis  et  descensionis,  ■ 
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et  je  ne  l’ai  eiicoie  enlt  ndu,  à  son  état  de  pureté,  aucune 
seule  fois.  L’individu  qui  nous  roffrit  était  aflTeclé  d’une 
péricardite  à  laquelle  il  succomba.  M.  le  professeur  Ândral 
m’a  dit  ne  l’avoir  rencontré  également  que  dans  un. 
seul  cas.  Il  accompagne  particulièrement  la  systole  ven¬ 
triculaire. 

3**  Bruit  de  raciementt  Je  désigné  sous  ce  nom  une  va¬ 
riété  du  bruit  de  frottement  qui  diffère  de  toutes  les  au¬ 
tres  ,  en  ce  que  celui-ci  semble  réellement  produit  par  le 
raclement  d* un  corps  très  dur  et  comme  cartilagineux  ou 
osseux  contre  la  surface  du  péricarde.  Son  isochronisme 
avec  les  mouvements  du  cœur  ne  permet  pas  de  le  con¬ 
fondre  avec  un  bruit  qui  se  passerait  soit  à  la  surface  de 
la  plèvre,  soit  dans  les  bronches. 

La  théorie  ou  Tes  pl  ica  lion  des  différentes  espèces  de 
bruits  que  je  viens  de  signaler  se  présente  d’elle-même  , 
aussitôt  que  l’on  connait  bien  les  conditions  physiques 
et  anatomiques  qui  coïncident  avec  eux. 

Les  deux  premières  espèces  de  bruit  n’ont  été,  jusqu’ici 
du  moins,  rencontrées  que  chez  les  individus  affectés  d’une 
péricardite  aiguë.  Si  je  m’en  rapporte  aux  faits  qui  me 
sont  propres ,  le  bruit  de  frôlement  le  plus  léger  que  l’on 
puisse  rencontrer,  a  lieu  lorsque  les  feuillets  opposés  du 
péricarde,  secs  et  un  peu  poisseux,  aomme  il  arrive  dans  la 
péricardite  naissante, ne  sont  pas  encore  tapissés  de  fausses 
membranes,  ou  ne  commencent  qu’à  s’en  recouvrir.  Alors 
ces  deux  feuillets,  pendant  les  mouvements  de  contraction 
et  de  dilatation  du  cœur,  se  comportent  en  quelque  sorte 
l’un  par  rapport  à  l’autre ,  comme  deux  morceaux  d’une 
étoffe  de  soie  ou  d’une  perse  que  l’on  frotterait  l’un 
contre  l’autre. 

Le  bruit  de  râpe  et  de  scie  diffus,  superficiel ,  plus  ou 
moius  dur,  accompagne,  au  contraire,  si  je  ne  me  trompe, 
les  cas  ou  les  feuillets  du  péricarde  qui  glissent  l’un  con- 


r 


BRUITS  ANORMAUX  DU  COEUR.  199 

tre  l’autre,  sout  revêtus  de  ces  fausses  membranes  épaisses, 
aréolées ,  inégales  et  raboteuses  dont  nous  parlerons  avec 
tous  les  détails  nécessaires^  à  péricardite. 

Quant  au  bruit  de  cuir  neuf,  proprement  dit,  il 
résulte  aussi,  sans  doute,  du  frottement  réciproque  des 
feuillets  opposés  du  péricarde.  Mais  je  croîs  que  pour  sa 
production,  il  est  nécessaire  que  les  fausses  membranes 
soient  denses,  résistantes,  élastiques  et  peut-être  déjà 
Iranslormées  en  adhérences,  sans  cesse  soumises  à  un  ti¬ 
raillement  plus  ou  moins  brusque  et  violent  pendant  les 
mouvements  du  cœur.  Tout  ceci  s’est ,  au  reste ,  rencon¬ 
tré  à  l’ouverture  du  corps  de  l’individu  chez  lequel  nous 
avions  constaté  le  bruit  de  cuir  neuf. 

La  troisième  espèce  de  bruit  ou  le  bruit  de  raclement 
est,  d’après  les  exemples  que  j’eii  al  recuelîHs,  le  ré¬ 
sultat  de  plaques  ou  coucrétions  osseuses,  calcaires  ou 
iibro-cartilagineuses ,  qui  frottent  contre  la  surface  du 
péricarde  pendant  les  mouvements  du  cœur  (1). 

Rien  n’est  plus  commun  que  de  rencontrer,  chez  les 
individus  affectés  de  péricardite,  un  beau  bruit  de  souf¬ 
flet ,  sur  lequel  j’ai  longuement  disserté  dans  l’article 
PiRiCARDiTE  du  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie 
praticpies.  Mais  plus  jy  réfléchis,  ù  mesure  que  j’observe 
de  nouveaux  cas  de  péricardite,  plus  il  me  devient  pro¬ 
bable  ,  je  dirais  presque  évident ,  que  ce  bruit  de  soufflet 
appartient  bien  moins  à  la  péricardite  elle-même,  qu’à 


(t)  Chez  un  jeune  homme  de  3  a  ans  ,  succomba  à  une  double  indu- 
nUion  des  valvules,  Ue-visiaU  dans  la  poriion  gauebe  cîe  In  région  précor¬ 
diale,  un  bruit  de  raclement  très  distinct  et  très  rude,  A  rouvertiirc  de 
son  corps nous  trouvâmes  une  coucrétion  pierreuse  parlant  de  îa 

valvule  rnilrale ,  traversait  toute  i^épaisseur  du  ventricule  gauclie,  et  ve¬ 
nait,  après  avoir  soulevé  la  membrane  exierne  du  cœur,  faire  une  saillie 
dans  la  cavité  du  péricarde  ^  précisément  vers  le  point  correspondant  a 
rendroU  ou  le  bruit  de  ràclement  sV’utcudait  k  son  maximum  d^iuLcniité. 
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1  endocardite  dont  elle  est  si  souvent  a  cconipag  née»  comme 
j’espère  le  prouver  plus  loin  par  les  faits  les  plus  positifs. 

M.  le  docteur  Latliam,  eu  Angleterre,  paraît  être  le 
premier  qui  ait  observe,  dès  en  1826,  Je  bruit  de  soufflet 
dans  les  cas  de  péricardite  ,  et  il  croyait  qu’il  accompa¬ 
gnait  exclusivement  la  péricardite  rhumatismale.  M.  le 
docteur  Hope  à  qui  M.  Lathani  fil  entendre  ce  bruit  de 
soufflet,  à  rtiopilal  de  Saint-Barthélemy,  pense,  au  con¬ 
traire  et  avec  raison  ,  qu’il  peut  accompagner  toute  espèce 
de  péricardite  (  i).  M.  Stokes  a  publié  plus  récemment  des 
faits  confirmatifs  de  ceux  recueillis  par  MM.  Lathani  et 
Ho|  le.  En  France,  de  tels  faits  sont  aujoux'd’hui  presque 
vulgaires  pour  les  personnes  qui  fréquentent  assidûment 
nos  hôpitaux. 

Il  est  bien  étonnant  que  MM.  Latham  et  Hope  aient 
insisté  d’une  manière  si  particulière  sur  le  bruit  de  souf¬ 
flet  dont  la  péricardite  se  trouve  souvent  accompagnée , 
et  n’aient  rien  dit,  au  contraire,  des  deux  premières 
espèces  de  bruit  que  j’ai  décrites  plus  haut.  Celles-ci  ,  en 
effet,  sont  réellement spécial  etcomme  l’apanage 
particulier  de  cette  maladie,  tandis  que  le  bruit  de  souf¬ 
flet  est  un  phénomène  qui  ne  lui  appartient  pas  exclusi¬ 
vement,  si  tant  est  même  qu’il  lui  appartienne  en  com¬ 
mun  avec  d’autres  maladies  que  nous  avons  indiquées 
traitant  des  bruits  valvulaires  à  Fêtai  anormal. 

M.  le  docteur  Hope  attribue  principalement  le  bruit  de 
soufflet  de  la  péricardite  à  l’augmentation  de  la  force  des 
battements  du  cœur,  opinion  que  j’ai  combattue  ailleurs 
[art,  PÉRICARDITE  du  Dictionn,  deméd.  etdechir.  prat,), 
et  il  ne  dit  absolument  rien  de  la  présence  des  fausses 


(1)  Il  est ,  d’ailleurs,  bien  certain  que  la  péricardite  diumatismale, 
c’est-à-dire  celle  qui  se  manifeste  sous  les  mêmes  inüuejices  que  le  rhuma  > 
lisme  aigu,  dont  elle  sc  trouve  mallieureusement  trop  souvent  la  compagne, 
est  iacomparableracnt  plus  commune  qu’aucune  nuire  espèce  de  péricardite. 
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membranes  comme  causes  de  certains  bruits  anormaux 
pendant  le  cours  de  celle  maladie.  Mais  M.  Hope  a  du 
moins  entrevu  Tinfluence  que  pouvait  exercer  Vendocar- 
dite  sur  la  production  du  bruit  de  soufflet.  Il  est  vrai 
qu'il  est  tombé  dans  rerreur,  en  disant  que  le  bruit  de 
soufflet  qui  a  Heu  pendant  la  diastole^  est  le  seul  qui 
doive  faire  soupçonner  cette  complication  si  commune 
de  la  péricardite  ,  et  qu’il  aurait  dû  tenir  compte,  des 
concrétions  sanguines  ou  pseudo-membraneuses  que  l’en¬ 
docardite  aiguë  peut  entraîner  à  sa  suite. 

En  résumé,  il  ne  m’est  pas  démontré,  d’une  part,  que  la 
péricardite  seule  puisse  donner  Heu  à  un  'véritable  bruit 
de  soufflet,  et  d’une  autre  part ,  je  possède  des  cas  d’en¬ 
docardite  sans  péricardite  dans  lesquels  ce  bruit  a  existé 
à  un  très  haut  degré  pendant  fort  long  -  temps ,  et  a 
même  persisté  après  la  disparition  de  tous  les  autres 
symptômes.  Je  crois  donc  avoir  agi  conformément  aux  lois 
de  la  saine  logique  et  de  la  saine  observation ,  en  ne  pla¬ 
çant  pas  ici  le  bruit  de  soufflet  parmi  ceux  qui  se  passent 
da>!s  le  péricarde. 
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é  ' 


S02 


BAU1T5  D£S  A^RTÈRES* 


ARTICLE  TROISIÈME. 

DES  BEOITS  DES  AHTiRES  A  t’élAI  AoKMAL  BT  ANORMAL. 


§  W.  Bruit  des  artères  b  l'etat  normal. 

lo  Exposition  analytique  des  bruits  des  artères  à  Vétat 

normal, 

La  méthode  de  rauscultalion  est  tellement  féconde  en 
applications,  qu*il  faudrait  s'élonnersi  un  seul  homme  les 
avait  toutes  signalées  et  approfondies.  Une  de  cesapplica' 
lions  où  il  restait  encore  amplement  ^  glaner  sur  les  traces 
de  M.  Laënnec,  c^est  assurément  rauscultalion  des  bruits 
artériels.  Ce  grand  observa  te  urne  s^estoccupé,  dans  aucun 
endroit  de  son  ouvrage,  des  bruits  dont  il  s’agit  à  Tétât 
normal;  et  dans  ses  belles  recherches  sur  les  bruits  anor¬ 
maux  des  artères,  il  a  laissé  à  ses  successeurs  des  lacunes 
à  combler  et  des  erreurs  de  doctrine  à  dissiper. 

J’ai  ausculté  ùp. ïiombre  presque  iniini  de  fois  le  pouls 
des  principales  artères  ,  telles  que  Taorte,  les  carotides , 
des  spuS’çlavières,  les  bracbiales  ,  les  iliaques  externes , 
les  crùraies,  les  poplitées,  et  voici  ce  que  j’ai  observé. 
.  Lorsque  Tuue  de  ces  artères  est  ébranlée  par  la  secousse 
que  lui  communique  l’onde  sanguine,  à  chaque  contrac¬ 
tion  du  ventricule  gauche ,  on  entend  une  espèce  de  léger 
murmure,  un  bruit  sourd,  en  quelque  sorte  matj  qui 
varie ,  d’ailleurs ,  suivant  le  volume  de  l’artère,  la  force 
et  la  rapidité  de  son  pouls,  Tâge  du  sujet ,  sou  sexe,  sa 
constitution.  CeJiruit  ne  ressemble  exactement  qu’à  lui- 
même,  en  sorte  que  pour  en  avoir  une  idée  tout-à-faît 
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jusle,  îl  faut  l’avoir  entendu.  On  peut  toutefois  le  com¬ 
parer  à  celui  qu’on  produit  en  frottant  légèrement  »  ruais 
brusquement,  deux  doigts  Tun  contre  rautre,  comme  ^ 
par  exemple,  dans  l’action  de  donner  une  chiquenaude. 

Il  est,  au  reste,  extrêmement  facile  de  rendre  plus 
sensible  le  bruit  obscur,  le  frôlement  sourd  qui  accom¬ 
pagne  chaque  battement  artériel.  11  suffit ,  en  effet ,  pour 
cela,  d’appuyer  un  peu  fortement  sur  l’artère,  de  la 
comprimer  légèrement  avec  le  cylindre  dont  on  se  sert 
pour  l’ausculter.  Alors,  on  entend  très  distinctement  un 
bruit  de  souffle,  tout-à-fait  semblable  à  celui  qui  accom¬ 
pagne  le  rétrécissement  des  oriûces  du  cœur,  ou  bien  en¬ 
core  à  celui  que  l’on  entend  cbez  les  femmes  enceintes,  à 
une  certaine  époque  de  leur  grossesse.  M.  Laennec  ne  pa¬ 
raît  pas  avoir  fait  cette  expérience  cbez  les  individus  tout- 
à-fait  bien  portants,  ou  s’il  l’a  faite,  il  est  bien  extraor¬ 
dinaire  qu’il  ail  dit  que  le  bruit  de  soufflet  par  compres¬ 
sion  n’existe  que  chez  les  îiypochondriaques, 

(t  Chez  ces  sujets  (les  hypochondriaques),  après  que  le 
«  bruit  de  soufflet  a  tout-à-fait  disparu,  on  peut  le  faire 
c«  repiaraître  en  pressant  légèrement  l’artère  avec  le  doigt 
«  au-dessus  ou  au-dessous  du  point  où  l’on  ausculte,  et 
«  sur-tout  en  diminuant  et  augmentant  alternativement 
«  cette  pression.  Quelquefois  même,  ii  suffit  d appuyer 
«  un  peu  fortement  l’oreille  sur  le  stéthoscope.  Chez  les 
«  sujets  qui  présentent  le  bruit  *de  soufflet  dans  le  cœur 
«  ou  dans  une  artère ,  on  le  détermine  souvent  (c’est  tou- 
u  jours  qu’il  aurait  fallu  dire)  à  volonté,  de  la  même  ma- 
K  nière  dans  une  autre,  et  particulièrement  dans  les 
«  brachiales  et  les  crurales.  »  (t.  II.  p.  443).  A  la  page 
•^66  du  même  volume,  on  trouve  un  nouveau  passage  où 
M.  Laënnec  donne  encore  à  entendre  que  c’est  seulement 
à  l’état  anormal  que  l’on  parvient  (  c’est  son  expression)  à 
développer  le  bruit  de  soufflet  par  la  pression  intermit¬ 
tente* 
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Le  bruit  des  artères  ne  présente  pas  seulement  des  va¬ 
riétés  ,  suivant  les  circonstances  que  j'ai  mentionnées  plus 
baut;  maïs  aussi  selon  l'epaisseur  plus  ou  moins  grande 
des  parois  artérielles,  selon  que  les  artères  sont  plus  ou 
moins  pleines ,  et  même  selon  les  qualités  du  sang  qui 
circule  dans  leur  canal. 

Au  n®  i3  de  la  salle  Saint-Jean-de-Dieu  ,  était  couché 
un  homme  dont  les  artères  battaient  avec  une  force  très 


considérable,  et  dont  les  parois  explorées  par  le  loucher, 
semblaient  très  épaisses  et  vraiment  hypertrophiées.  Hé 
bipn  ,  si  Ton  appliquait  rinstrument  sur  une  des  grosses 
artères,  la  crurale,  par  exemple,  c'est  à  peine  si  l'on  distin¬ 
guait  le  bruit  de  ses  battements,  tant  il  était  sourd.  Mais 
si  l'on  appuyait  le  cylindre  avec  une  certaine  force  sur  l'ar¬ 
tère,  on  entendait  alors  un  bruit  de  soufflet  très  prononcé, 
en  même  temps  que  la  tête  posée  sur  l'instrument  était 
soulevée  avec  énergie  par  la  secousse  artérielle. 

Lorsque  les  artères  sont  un  peu  molles  et  flasques, 
qu'elles  contiennent  moins  de  sang  qu'à  l'état  normal , 
ou  qu'elles  contiennent  un  sang  trop  liquide,  trop  aqueux, 
le  bruit  est  moins  sourd,  imite  le  bruit  de  flot  et  tend  a 
passer  au  bruit  de  souffle. 

Le  bruit  artériel  est  simple,  unique  ^  au  lieu  d’être 
double  comme  celui  du  cœur.  Il  est  isochrone  au  premier 
bruit  de  ce  dernier  organe.  Toutefois ,  dans  les  artères 
éloignées  du  centre ,  le  bruit  se  fait  entendre  un  peu  après 
le  premier  bruit  du  cœur  ,  de  même  que  ,  dans  le  cas  in¬ 
diqué,  le  choc  de  cet  organe  contre  la  poitrine  précède  de 
quelque  chose  la  pulsation  artérielle.  Pour  bien  constater 
les  faits  que  nous  signalons  ,  il  faut  choisir  des  sujets  dont 
les  battements  du  cœur  soient  lents,  de  44  *  48  à  la  mi* 
nute ,  par  exemple. 

A  l'état  normal,  le  bruit  artériel  et  le  eboe  qui  coïn¬ 
cide  avec  lui ,  ne  sont  accompagnés  d’aucun  mouvement 


frémissement  vibratoire  sensible. 
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20  Théorie  des  bruits  artériels  à  V état  normal. 

La  théorie  du  bruit  des  artères  est  si  simple,  qu’elle  se 
présentera  d’elle-même  à  l’esprit  de  tous  les  lecteurs.  Le 
bruit  artériel  est  évidemment  l’eiTetdu  frottement  et  du 
choc  de  la  colonne  sanguine  contre  les  parois  artérielles. 
La  puissance  de  ce  bruit ,  si  Ton  peut  parler  ainsi ,  réside 
dans  la  contraction  ventriculaire  par  laquelle  le  sang  est 
lancé  dans  le  système  artériel  comme  par  un  coup  de  pis- 
ton  y  Vasenl  de  ce  bruit  est  le  sang  qui  frotte  en  se  dépla¬ 
çant  contre  les  parois  artérielles;  enfin ,  celles-ci  sont 
l’mitrumenf  du  bruit  qui  nous  occupe.  On  conçoit  main¬ 
tenant  pourquoi  le  bruit  artériel  offre  des’  modifications 
selon  que  les  pulsations  sont  plus  ou  moins  fortes,  le 
sang  plus  ou  moins  liquide  ,  plus  ou  moins  visqueux  ,  les 
artères  plus’  ou  moins  épaisses,  plus  ou  moins  tendues, 
plus  ou  moins  polies  à  leur  surface  interne,  etc,  etc. 

Si  la  tbéorie  du  bruit  des  artères  est  bien  telle  que  nous 
venons  de  l’exposer,  il  s’en  suit  qu’on  pourrait  produire 
un  bruit,  sinon  tout-à-fait  semblable,  au  moins  fort 
analogue ,  en  injectant  un  liquide  dans  les  artères  d’un 
cadavre ,  ou  même  dans  un  tuyau  élastique  ordinaire ,  et 
que  Ton  pourrait  modifier  ce  bruit  en  faisant  varier  les 
conditions  du  liquide, du  canal  et  de  la  puissance  qui  meut 
le  liquide.  Or,  c*est  la  une  induction  que  les  expériences 
suivantes  confirment  pleinement  sous  les  rapports  prin¬ 
cipaux. 

1 ^  J’ai ,  de  concert  avecM.  le  docteur  Donné,  alors  cbef 
de  clinique  ,  injecté  dans  les  artères,  au  moyen  d’une  se¬ 
ringue  convenablement  disposée ,  une  certaine  quantité 
d’eau,  pendant  qu’une  personne  auscultait  attentivement 
au  moyen  du  cylindre  appliqué  sur  les  vaisseaux  indiqués. 
A  chaque  mouvement  d’injection  ,on  produisait  un  bruit 
de  flot  ou  bien  de  soufflet,  qui  ressemblait  beaucoup  à  celui 
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dont  il  a  été  queslîon  plus  haut.  L’expérience  a  été  plu¬ 
sieurs  fois  répétée  dans  l’amphithéâtre  de  la  Charité,  en 
présence  d’un  certain  nombre  d’élèves  et  deM.  le  docteur 
Dalmas ,  dont  on  connaît  l’esprit  observateur. 

20  Les  expériences  récentes  de  M,  Piorry  {Archiv,  eènèr* 
deméi?.)  Pont  conduit  aux  résultats  que  je  vais  indiquer  : 
un  bruit  est  le  résultat  du  passage  du  sang  dans  les  artè¬ 
res,  et  ce  bruit  peut  avoir  le  caractère  de  souffle  sans 
qu’il  y  ait  de  rétj'écissement;  un  rétrécissement  sur  un 
point  du  vaisseau  augmente  beaucoup  le  bruit  de  souille; 
une  tumeur  auévrismale  à  travers  laquelle  passe  le  sang, 
donne  aussi  lieu  à  un  bruit  de  souffle  très  évident. 

Passons  mainteuantà  des  expériences  pratiquées  sur  des 
canaux  autres  que  les  artères. 

«  J’ai  voulu  dernièrement  m’assurer  par  quelques ex- 

«  périences,  ditM.  Laënnec,  de  ce  qu’il  peut  y  avoir  dépu¬ 
te  remeut  physique  dans  les  phénomènes  de  bruit  de  soufflet 
«  et  de  frémissement  cataire.  On  sait  que,  lorsqu’on  appli- 
€<  que  la  main  sur  les  tuyaux  de  cuir^des  pompes  à  iucen- 
«  dies  ou  à  arrosement,  on  sent  un  frémisement  manifeste. 
«  J’ai  constaté  que  ce  frémissement  provient  de  l’air  qui  se 
et  trouve  louioui's  mêlé  en  assez  grande  quantité  à  l’eau 
«  dans  ces  tuyaux;  que,  lorsque  la  colonne  d’eau  con¬ 
te  tient  très  peu  d’air  ,  ce  frémissement  est  moindre  ,  et 
«  qu’alors  l’oreille  appliquée  sur  le  tuyau  ne  perçoit 
«  presque  aucun  bruit  ;  que  quand,  au  contraire  ,  il  y  a 
«  beaucoup  d’air,  on  en  tend  un  gargouillement  très  fort... 
«  La  tension  en  longueur  des  tuyaux  n’a  apporté  aucun 
«  changement  au  bruit;  seulement  elle  faisait  entendre 
K  dans  le  lointain  le  bruit  musculaire  des  hommes  qui  ti- 
«  raient  sur  les  tuyaux.  Le  tuyau  comprimé  et  lâché  al- 
«  lernativement  par  dix  mains  vigoureuses,  de  manière  à 
ft  imiter  la  sylole  et  la  diastole  artérielle,  faisait  entendre 
«  également  un  bruit  musculaire  et  par  conséquent  assez 
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«  analogue  au  hruit  de  souJHet.,,,*  )>  (  Ouv.  cît«  t.  il , 
pag.  763-64  )• 

Laissons  de  côté  ce  qu*il  y  a  de  .tliéorie  dans  ée  passage 
deM.  Laënnec,  et  prenons  acte  seulement  des  bruits  cons¬ 
tatés  pendant  les  expériences  qu’il  a  faites  ,  à  côté  dés- 
quelles  nous  allons  rapporter  celles  de  M.  Pelletan  , 
professeur  de  physique  médicale  h  la  faculté  de  medeciue 
de  Paris.  . 

40  «  Lorsqu’un  liquide  se  meut  avec  une  vitesse  quel- 
«  conque  ,  dans  un  canal  dont  la  surface  interne  est  lissé, 
«  on  ne  perçoit  à  l’extérieur  aucune  espèce  debruil{  1  )■ 
«  Il  n’en  est  pas  ainsi  lorsque  cette  surface  est  inégale,  ou 
«  qu’elle  présente  des  saillies  plus  ou  motos  prononcées  : 
«  on  perçoit  alors  à  l’extérieur  un  bruit  d’une  nature  pav- 
(I  ticuiière,  qui  serait  assez  bien  dépeint  par  l’expression 
«  de  bruissement.  ' 

«  Quand  le  canal  est  métallique,  indépendamment  du 
«  bruit ,  qui  peut  être  perçu  à  distance,  mais  qui  paraît 
«  très  fort  à  rauscultation  médiate  ou  immédiate,  on  sent 
«  encore,  par  l’application  du  pied  ou  de  la  main  ,  un 
tt  mouvement  de 'vibration  dans  les  parois  du  tuyau.  Ces 
w  efléts  se  produisent  avec  beaucoup  d’intensité  lorsque 
c»  le  mouvement  du  liquide  est  rapide.  On  les  observe 
tt  très  bien  dans  les  tuyaux  de  cuir  ou  de  toile  des  pompes 
«  à  incendies.  La  genre  de  vibration  qui  vient  d’être  in- 
«  diqué  ,  est  très  prononcé  dans  les  casde  rétrécissement 
«  brusque  des  canaux  ,  et  lorsque  le  liquide  rencontre 
n  des  obstacles  situés  au  travers  du  caual, 

K  Les  bruits  qui  se  produisent  dans  les  canaux  où  un 
(«  liquide  circule  ,  se  transmettent  à  une  grande  distance 


(1)  Celte  expérience  aj  peut-être^  besoin  d’èire  répétée.  Ce  qu’il  y  a  de 
cc.tnîii,  c’esL  que  ,  eu  injectant  de  i’éau  dans  une  artère  dojiL  la  surface 
interne  est  très  lisse,  ou  produit  un  hruit  hieii  distinct. 
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«  le  long  de  ces  canaux  ,  soit  par  rintermède  des  parois, 
U  soit  par  la  colonne  du  liquide  elle -même. 

5®  M.  Pioiry,  antérieurement  aux  expériences  qu  il  a 
pratiquées  sur  les  artères ,  avait  lait  les  suivantes  sur 
rinjection  d’un  liquide  dans  des  tuyaux  d’une  autre 
espèce.  «  Un  tube  métallique  bien  vidé  d’air  fut  rempli 
M  d’eau;  on  y  poussa  ,  h  l’aide  d’un  piston  ^  le  liquide 
«  avec  force,  et  ce  liquide  s^écoulait  par  une  petite  ou- 
rt  verture  ;  le  stéthoscope  fut  appliqué  sur  le  tube  ,  et 
tt  l’oreille  placée  à  son  extrémité  operculaire  ;  alors , 
«  nous  avons  distinçtement  entendu  un  bruit  qui  avait 
«  de  l’analogie  avec  le  bruit  de  soufÛe  du  cœur.  Si  les 
«  coups  de  piston  étaient  intermittents  ,  l’analogie  était 
«  plus  grande  encore.  Une  sonde  de  gomme  élastique  , 
U  par  laquelle  ou  faisait  passer  un  courant  d’eau  ,  pro- 
u  duisait  un  bruit  presque  semblable.  La  dimensiou  de 
«  celle-ci  influait  peu  sur  le  caractère  et  l’intensité  du 
«  son.  Si  le  courant  étaitrendu  plus  rapide ,  le  bruit  était 
U  plus  fort.  Silamain  disposée  en  cylindre  plus  large  que 
«  la  sonde  était  ajoutée  au  bout  de  celle-ci ,  et  si  l’aus- 
«  cultation  y  était  pratiquée  ,  l’on  entendait  manifesie- 
«  meut  le  bruit  de  soufflet  ,  et  cependant  les  doigts  ne 
«  remuaient  pas.  »  (  Percuss*  méd.y  pag,  io5  et  io6  ). 

M.  le  docteur  Spittal  ,  d’Edimbourg,  a  fait  quelques 
expériences  qui  ont  de  l’analogie  avec  les  précédentes. 
En  appliquant  l’oreille  sur  un  petit  tuyau  de  plomb,  qui 
conduisait  de  l’eau  à  un  robinet  toutes  les  fois  que  celui- 
ci  était  ouvert,  il  entendait  un  bruit  de  frollement  très 
distinct  sur  tous  les  points  du  tube..,.  Eu  ouvrant  et  en 
fermant  alternativement  le  robinet  ,  il  produisait  un 
bruit  très  semblable  au  bruit  de  râpe  que  l’on  entend 
dans  quelques  cas  d’affection  du  cœur(i). 


(i)  Gazeuc  méd.  du  î  août  ï833.  Analjrse  du  ti-ailé  de  rauicultation 
de  M.  Spittal. 
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6o  Terminons  ce  paragraphe  par  mie  expérience  de 
M.  le  docleur  Corrigan  :  qu’on  prenne  un  lubc  flexible 
(  portion  d’intestin  ou  d’artère  )  adapté  par  une  de  ses 
extrémités  à  un  autre  tube,  qui  est  traversé  par  un  cou¬ 
rant  d’eau  d’une  force  considérable;  tant  que  la  portion 
d’intestin  ou  d’artère  est  complètement  remplie  par  l’eau 
du  tube,  aucun  bruit  n’est  produit  par  le  mouvement 
du  fluide  ;  mais  si  le  tube  flexible  est  comprimé  sur  un 
point  tandis  que  le  liquide  s’y  meut ,  de  telle  sorte  que 
la  quantité  d’eau  ne  soit  plus  suffisante  pour  en  tenir  le 
reste  complètement  distendu  ,  alors  au-delà  de  la  partie 
contractée  ,  là  où  le  tube  est  moins  tendu  et  flasque  jus¬ 
qu’à  un  certain  point,  s’entend  un  bruit  de  soufl’t  ldis- 
tiiict,  et  proporlioiié  à  la  rapidité  du  courant.  Si  on  y 
applique  le  doigt ,  on  seul  ausîi  un  frémissement,  (i) 

La  manière  dont  M.  Corrigan  interprète  celle  i;xpé- 
l'ience  ,  pour  y  trouver  la  confirmation  o'une  byi:  thèse 
qu’il  avait  proposée  sur  le  mécanisme  du  bruit  dt  souf- 
fiel  dans  la  prétendue  maladie  nouvelle  dont  il  s’cst  oc¬ 
cupé,  est  sujette  à  cou  les  ta  lion.  Huons  suffit  ici  de  cons¬ 
tater  qu’un  bruit  de  soufflet  a  été  déterminé  par  la  com¬ 
pression  exercée  sur  la  portion  d’artère  ou  crintestin  dans 
laquelle  on  faisait  passer  de  l’eau  ,  comme  nous  l’avons 
cent  et  cent  fois  produit  en  comprimant  une  artère  sur 
l’homme  vivant. 


(  i^  Celle  expérience  est  riijiportée  dans  les  Recherches  cIc  M.  ContiiCAni 
sur  une  nouvetie  maladie  du  cæurl  ouverture  perntanenie  de  ^orifice  de 
l'aorte,  produ  ’aeparïmsuffisancedes  publiées  clans  le  n“  CXI  du 

Journal  cIc  me'dccine  eide  chirurgie  d’Édim bourg,  cl  iraduitescn  français 
dans  le  tome  ÏU  de  la  Gaïette  Me'dicale  ,  ii»  CIIÏ. 
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5  II.  Des  bruits  des  artères  à  l’état  anorinal. 

lo.  Exposition  analytique  des  bruits  des  artères  à  tétat 

anormaL 

Comme  les  brui  l5  du  cœur,  ceux  des  artères  augmentent 
ou  diminuent  d'intensité  dans  quelques  cas,  et  dans  d’au* 
très  leur  ton^  leur  nature  ou  îeur  timbre  ont  eux-mèmes 
singulièrement  changé. 

M,  Laënnec  a  réuni  toutes  les  anomalies  du  bruit  des 
artères  dans  le  genre  bruit  de  soufflet  dont  il  admet  deux 
espèces,  savoir  le  bruit  île  soufflet  proprement  dit,  et  le 
bruit  de  soufflet  sibilant  ou.  musical.  J^aî  cru  devoir  éta¬ 
blir  une  division  un  peu  plus  large,  comprenant  le  bruit 
de  soufflet  ordinaire  et  iîitermiuent  y  le  bruit  de  sou  filet 
continu  ou  à  double  courant  ^  et  le  bruit  ou  ronfletnent 
de  diable  ,  qui  en  constitue  la  plus  curieuse  modilicatîon, 
euiin  le  sifflement  modulé  ou  chant  des  artères.  Après 
avoir  fait  connaître  ces  diverses  espèces  de  bruits  ,  indi¬ 
qué  1  es  principales  circonstances  dans  lesquelles  ils  se 
rencontrent,  et  cberché  d’en  pénétrer  les  causes  ^  je  rap¬ 
porterai  quelques  exemples  des  espèces  les  plus  curieuses 

!«>.  Du  bruit  de  soujflet  ordinaire  et  intermittent. 
Nous  avons  vu  tout-à-l’heure  qu’il  sulEsait  de  comprimer 
légèrement  une  artère  pour  produire  cette  espèce  de  bruit, 
qui  n’est  réellement  alors  que  l’exagération  du  bruit  nor¬ 
mal.  J’ai  rencontré  des  cas  où ,  par  suite  de  la  compression 
exercée  par  des  tumeurs  anormalemenl^développéessur  le 
trajet  d’une  grosse  artère,  on  entendait  le  bruit  de  soufflet 
îhlermi  tient-  C’est  ce  qui  existait  chez  une  femme  couchée 
au  iio  II  de  la  salle  S'"  Madeleine,  et  qui  portait  une  tu¬ 
meur  de  l’ovaire  gauche  ,  laquelle  pouvait  exercer  une 
compression  plus  ou  moins  considérable  sur  les  artères 
iliaques.  Le  bruit  de  soufflet  qu’on  entendait  était  pro- 
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fond,  léger  et  imitait  parfaitement  celui  qui  a  lieudaus'la 
grossesse  encore  peu  avancée  (  vers  le  quatrième  mois  ). 
Cette  ressemblance  necloit  pas  nous  surprendre,  si,  comme 
nous  essaierons  de  le  démontrer  plus  loin  ,  le  souffle  dit 
placentaire  n’est  lui -même  qu’un  bruit  qui  se  passe  dans 
les  artères  du  bassin  ,  comprimées  par  le  produit  de  la 
conception.  Là  ,  je  rapporterai  une  observation  dans  la¬ 
quelle  un  bruit  de  soufflet  vers  la  région  de  l’ovaire,  avec 
tumeur  dans  cette  même  région,  fut  pris  à  tort  pour  un 
souffle  placentaire  coexistant  avec  une  grossesse  exirà-uté- 
rine. 

Les  autres  cas  dans  lesquels  on  peut  constater  un  bruit 
de  soufflet  intermittent  dans  les  artères,  sont  les  sui¬ 
vants  :  une  tumeur  ariévrismale  [voyez  deux-  cas  de  ce 

genre  dans  ma  DisserU  inaugur.  sur  le  diagnostic  de  l*a- 
né\frisme  de  V aorte);  2^  des  plaques  osseuses  ou  cartila¬ 
gineuses  multipliées  avec  ou  sans  rétrécissement  des  ar¬ 
tères;  le  passage  d’une  certaine  quantité  de  sang  ar¬ 
tériel  dans  une  veine  ,  comme,  il  arrive  dans  la  varice 
anéurismale  ;  une  grande  agitation  du  système  arté¬ 
riel ,  sur-tout  chez  les  individus  maigres,  pales,  anémi¬ 
ques,  chlorotiques.  Je  ne  dis  pas  qu’il  ne  puisse  se  ren¬ 
contrer  un  bruit  de  soufflet  intermittent  dans  des  cir¬ 
constances  autres  que  celles  qui  viennent  d’être  signalées; 
mats  s’il  en  est  réellement  ainsi,  cela  n’arrive  que  très 
rarement. 

Le  bruit  de  soufflet  intermittent  est  plus  ou  moins 
volumineux  et  fort,  selon  la  grosssetir  de  l’artère  où  il  se 
passe ,  selon  la  violence  avec  laquelle  le  sang  artériel  est 
mu,  et  suivant  l’intensité  de  la  lésion  variable  de  l’artère 
qui  peut  lui  donner  lieu. 

Dans  quelques  cas,  le  bruit  tend  à  passer  du  simple 
bruit  de  souffle  à  celui  de  bruit  sibilant. 

Le  bruit  de  soufflet  intermittent  des  artères  est  iso- 
cbrône  à  la  diastole  artérielle  et  partant  a  la  syilole  ven- 
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triculfilre,  et  il  est  souvent  accompagne  du  frcmissemcat 
cataire  ou  vibratoire. 

2°.  Bruit  de  soufflet  continuou  hdouhle  courautt  et  bruit 
ou  ronflement  de  diable.  Celle  espèce  des  bruits  artériels, 
dont  j^ai  fait  depuis  trois  ans  robjet  eVune  élude  appro¬ 
fondie,  n*avait  pas  encore  iîsé,  d^inc  manière  spéciale, 
Catteiilion  des  observateurs.  Depuis  l’époque  indi¬ 
quée,  j’en  ai  rencontré,  soit  au  bureau  centraf,  .^oîtdans 
le  service  clinique  dont  je  suis  cliargé ,  soit  dans  la  pra¬ 
tique  particulière,  une  nen laine  de  cas  au  moins. 

Le  simple  bruit  de  soufflet  à  double  courant,  et  le 
bruit  que  j’ai  désigné  sous  le  nom  de  bruit  de  diable 
(en  raison  de  sa  ressemblance  avec  le  bruit  que  i’on  pro¬ 
duit  en  foueltauf.  cet  instrument  vulgaire  connu  sou  -  ïe 
nom  de  diable)  ,  ne  paraissent  être  qu’une  nuance  l’un 
de  l’autre  ,  le  dernier  étant  un  degré  plus  élevé  du  pre¬ 
mier. 

Le  bruit  de  soufflet  qui  nous  occupe  ici  est  très  fort , 
large  ,  dilïus  et  ressemble  au  bruit  d’un  soufflet  de  forge 
plutôt  qu’à  celui  (ruii  soufflet  ordinaire.  Toulefois,  des 
deux  bruits  qui  le  consliluent  en  se  succédaiil  presque 
sans  intervalle  appréciable,  !c  premier  est  de  beaucoup 
plus  fort  que  le  second.  Ainsi  <îonc,  bien  que  continu 
en  apparence  ce  bruit  présente  des  re n force m en Is,  des 
espèces  de  paroxysmes  réguliers,  coïncidant  toujours  avec 
la  diastole  ai’tériellcct  la  sysloic  venU'îcuinirc;  et,  du  même, 
que  l’instrument  qui  m’a  servi  de  tenue  de  coniparaisoii 
passe  par  une  foule  de  ions  gradueîlcTnent  plus  élevés, 
depuis  l’instanl  où  il  commence  à  bruire  jusqu’à  celui  où 
il  ronfle  dans  toute  sa  plénitude,  ainsi  l’on  peut,  au 
moyen  d’une  compression  niénagcé^,  faire  parcourir  aux 
artères,  et  si  j’ose  le  diie,  au  diable  artériel,  une  sorte 
à e  gamme  composée  de  tons  assez  variés,  le  plus  bas  étant 
comparable  au  simple  î.>riiit  de  soufflet  de  forge ,  et  le  der- 
aiier  ou  le  plus  b.aut,  le  plus  aigu  ,  au  ronfleinenl  parfait 
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(le  riûsti'unient  ci-dessus  iadiqué.  De  mêruie  encox'e  que 
le  ronileuieiit  de  diable,  quoique  coiitiuu ,  devieut  cepeu- 
dant  plus  fort  cl  plus  aigu  à  chaque  nouveau  coup  de 
fouet  qu^on  itnpritne  à  rinstrument ,  aiusî  le  bruit  de 
diable  artériel  ,  également  conliaii,  se  renforce  et  aug¬ 
mente  iV acuité  à  chaque  systole  ventidculairc  qui  agile  et 
fouette  pour  ainsi  dire  les  a r textes. 

Le  bruit  de  ronflement  des  artères ofire  d’ailleurs  plu¬ 
sieurs  variétés;  aiiisidansquelquesCciSjil  imite  moins  celui 
auqutd  nous  venons  de  le  comparexq  que  le  roucoulement 
d’une  lourterelie  ou  le  sifflement  suspirieux  produit  par 
l’air  qui  s’insinue  à  travers  la  feule  d’une  cloison  de  bois 
ou  à  travers  le  trou  d’une  serrure.  Alors,  le  bruitdégénère 
ioseusiblcmciit  en  celui  qui  nous  occupera  plus  bus  sous 
le  nom  de  chant  des  artères. 

Le  bruit  de  diable  a  son  siège  favori  dans  les  artères 
carotides  et  sous-clavières.  On  renteud  h  son  ma;vtmut>t , 
eu  appliquant  le  stéthoscope  au-dessus  de  la  partie  in¬ 
terne  de  la  clavicule.  Le  bruit  de  diable  se  rcuconlre 
aussi  quelquefois  dans  les  artères  crurales,  maïs  jamais 
au  même  degré  que  dans  celles  dont  nous  venons  de  par¬ 
ler  (i). 

»  liiez  quelques  sujets,  le  bruit  de  diable  a  lieu  dans  les 
ai  leres  caiotidcs  et  sous-clavières  droites  et  gauches,  avec 
cette  parlicularilé  ,  à  peu  près  constante,  que  jamais  il 
n’est  aussi  prononcé  d’un  côlé  que  de  l’autre.  Chez  le 
plus  grand  nombre  des  sujets  que  j’ai  observés  ,  le  bruit 
lie  diable  n’exislait  que  dans  runc  des  nrîères  carotides 
et  sous-clavières,  et  jusqu’h  ce  niomeiU  ,  nous  lavons 
trouvé  plus  souvent  du  côté  gauclie  que  d  u  côté  droit  ; 


■'J 


(i)  M.  Laünnec  dit  que  le  bruit,  dcsaufllci  en  general  est  plus  tVéqueat 
dans  l'nortc  vCDlraie  que  dans  Tarière  crurale»  Je  ne  crois  pas  que  cec 
soit  Tï‘ai  pour  ie  bruit  de  dîfilïle^  que  je  n’ai  jaraais  çnteni^  dans  Taorlc» 
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tandis  que  M.  Laënnec^  par  une  sorte  de  compensation  , 
dit  >  au  contraire  ,  que  les  artères  du  célé  droit  donnent 
le  bruit  de  soufflet  plus  Jréquemment  et  avec  une  plus 
grande  intensité  de  sons  que  celles  du  côté  gauche* 

Une  circonslance  bien  digue  de  l'emarqne,  c’est  que 
le  bruit  de  diable  «cesse  lout-à-coup  quelquefois  ,  puis 
revient,  sans  qu’on .  puisse ,  dans  l’état  actuel  de  la 
science,  déierininer  la  cause  de  celte  intermittence  ca¬ 
pricieuse^  dont  la  durée  n’est  soumise  à  aucune  régula¬ 
rité,  à  aucune  loi  connue. 

Si  l’on  appuie  fortement  le  stéthoscope  sur  le  trajet  de 
l’artère  (sans  que  toutefois  la  compression  soit  portée  au 
point  d’empêcher  complètement  le  passage  du  sang)  ,  le 
bruit  de  diable  s’affaiblit  d'une  manière  très  sensible 
dans  certains  cas,  tandis  que  dans  d'autres  cas,  il  se 
transforme  en  une  sorte  de  mugissement  ou  gronde¬ 
ment  qui  fait  presque  mal  à  l’oreille,  (i) 

Les  «impies  changements  de  position  delà  tête  du  sujet 
qu’on  examine,  influent  sensiblement  sur  l’intensité  du 
bruit;  en  général,  il  augmente  lorsque  la  tête  est  porléedu 
côté  opposé  à  l’artère  carotide  qu’on  ausculte  ,  le  menton 
ctanlcn  même  temps  un  peu  élevé.  Mais  voici  de  bien  sin¬ 
gulières  particularités  :  si  l’on  saisit  le  larynx  et  qu  on 


Çi)  Ou  j>ciU  comparer  celte  espèce  (.le  bruil  ou  de l>ourdonnemcut  cou- 
tinu  à  celui  d’mi  gros  coquillage  ou  de  la  couque  marine,  lequel  repré¬ 
sente  liil-méme  ,  dit-ou,  le  lUugi.ssL'meiiL  lomtaîu  de  la  mer.  On  peut  aussi 
se  faire  une  idceassex  exacte  du  bruitcnqucsiion.cn  le  comparant  au  mur¬ 
mure  confus  «rue  produisent  un  grand  nombre  de  personnes  réunies  dans 
un  même  lieu  oîi  elles  causent  entre  elles  ,  dans  le  palais  de  la  Bourse  de 
Paris,  par  e.veutp  e.  Si,  dans  une  promenade  publûpic,  comme  le  jardin 
des  Tuileries  ,  on  recueille  eu  quelque  sorte  le  bruissement  vague  de  Pair 
au  moyen  de  srm  cbapeau  appliqué  sur  l  oreille  en  manière  de  stéthos¬ 
cope  ou  de  corueL  acoustique,  on  entend  encore  le  même  bruit.  Ce  phéno¬ 
mène  se  pro  iüit  aussi,  st  l’on  fait,  la  même  expérience  dans  une  salle  de 
spectacle  ,  au  moment  d’un  cuir’actc. 
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réloignede  l’artère  ronflante^  le  bruit  diminue  tout-à-coup 
ou  même  disparaît  complétemeutt  Si  »  corume  Mt  Pomié 
eu  a  le  premier  fait  la  remarque,  le  sujet  qu'on  ausculta 
fait  un  effort  prolongé  ,  le  bruit  de  diable  cesse  RORime 
par  enchaoLement  à  Tinataut  même  ,  ^  peu  près  de  lu 
mêtoe  manière  qu'eu  pinçant  fortement  une  corde  eu  y\r 
bration,  on  suspend  aussitôt  le  son  qui  était  le  résultat 
de  cette  vibration.  J’ai  répété  un  grand  nombre  de  fois 
ces  curieuses  expériences,  et  toujours  le  "ésuUata  été  le 
même,  (i) 

Le  bruit,  comnte  on  pouvait  le  prévoir,  disparaît  inii. 
raédialcmeut  si  l’on  comprime  l’artère  au-dessus  du  jioinl 
où  l’on  pratique  l’auscultation  aven  assea  de  force  pour 
y  intercepter  le  cours  du  flang. 

Les  conditions  générales  ou  constitutionnelles  dans 
lesquelles  se  trouvaient  les  su  je  U  qui  nï’ool;  présenté  le 
bruit  de  diable,  ne  differaut  pas  esse uticHe ment  de  celtes 
des  sujets  chez  lesquels  nous  avons  entendu  l'autre  espèce 
de  bruit  qui  nous  reste  à  étudier,  je  ne  les  signalerai 
qu'après  avoir  parlé  de  cette  dernière. 

Siffle tnent  modulé  ouchantdcs  artères.  Compte  imiis 


avons  vu  le  bruit  de  soufflet  continu  se  changer  grafiuc)- 
lenient  en  ronflement  de  diable  ,  et. celui-ci  eu  silllç- 
ment  analogue  à  celui  du  vent,  en  un  roucoulement 
qui  se  rapprocbe  de  celui  de  la  tourterelle;  de  même  on 


voit  cette  dernière  nuance  passer  par  une  sorte  de  gra¬ 
dation  à  ces  véritables  chants  artériels ,  dont  M.  L,aën- 
nec,  musicien  d’un  nouveau  genre,  s'est  si  heureusemept 
appliqué  à  npler  les  airs.  Il  y  a  même  des  cas  où  il  est 


■  -  .  .  l'-l  ■  U*i  in  É.,y.  1.  r'I"  '  , 

(i)  J’ai  acuiellcrneni  bous  les  yeux  un  c»s  exceitiiunnel,  Ches  uuc  femme 

dont  les  arti;res  raroliJe  et  sous-clavière  droite  donnent  vm  méaloere 

% 

bruit  de  diable,  ou  plutôt  un  simple  bruit  de  gros  soufflet^  il  produit 
à  cbacpie  effort  ini  sifflemeut  contîiiu  analogue  i  celui  du  vent  tra¬ 


verse  nne  serrure. 
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réellemeDt  à  peu  près  impossible  de  bien  saisir  la  nuance 
qui  sépare  les  deux  espèces  de  bruils  musicaux  dont  il 
s*agit. 

La  première  fois  que  j’eus  occasion  d’observer  le  chant 
des  artères,  c’élail  chez  un  jeune  homme  délicat  ^  pâle, 
nerveux  ,  anémique  ,  sorte  de  chlorotique  du  sexe  mas¬ 
culin,  que  je  vis  avec  M.  le  docteur  Garnier,  Chez  ce  jeune 
homme,  les  artères  ne  ronflaîeut  pas  seulement  comme 
un  diable  ou  nn  sabot ^  mais  elles  sifflaient,  roucoulaient  et 
cliaiiLaienl  une  sorte  d’air  monotone  et  grossier.  Depuis 
cette  époque,  j’ai  rencontré  une  vinglaiue  de  fois  envi¬ 
ron  le  chant  des  artères,  et  particulièrement  les  deux  der¬ 
niers  airs  notés  par  M.  Laënnec,  tels  que  je  les  rappor¬ 
terai  j)lus  bas.  Quant  au  premier  chant  noté  par  cet  ob¬ 
servateur,  il  est  plus  compliqué  que  les  deux  autres,  mais 
je  crois  l’avoir  aussi  rencontré. 

J’ai  comparé  quelquefois  le  bourdonnement  musical 
que  j’iMitendais  à  celui  de  certains  insectes,  tels  que  la 
moiici-e,  par  exemple  (i).  En  gérerai,  l’air  monotone 
que  Si  fient  les  artères  a  quelque  chose  de  plaintif  et  de 
suspi»  .eux.  Le  son  qui  le  compose  ne  se  renforce  ordinai¬ 
rement  et  ne  devient  plus  aigu  qu’au  moment  de  chaque 
systole  ventriculaire;  et  pendant  l’intervaUe  qui  sépare 
chaqu'  systole  de  celle  qui  la  suit ,  il  persiste  en  s’aflfaî- 
hlissanl  :  c’est,  en  général ,  sur  ce  double  ton  que  roule 
continuellement  l’air  qu’on  entend .  Dans  quelques  autres 
cas,  le  son  se  trouve  renforcé  à  la  fois,  et  pendant  la  sys¬ 
tole  ventriculaire  ,  et  pendant  la  systole  ou  réaction  de 
l’artère,  puis  baisse  pendant  le  repos  de  l’artère  :  c’est 
probablement  un  chant  de  cette  espèce  que  représente  le 


(0.  ^  aënuec  a  comparé,  dans  un  ca^,  le  son  qu^i!  avait  euiendu  û 
celui  de  la  gulmèarde.  Pour  moî^  ceux  que  ]’ai  quelquefois  eniendus  m’ont 
rappelé  les  sons  que  produisent  ces  violons  grossiers  que  les  enfants  cous- 
iruisent  dans  ma  province  avec  les  tiges  vertes  du  maïs^ 


r 
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premier  de  ceux  noies  par  M.  Laënnec  dans  l’ouvrage 
duquel  nous  allons  maintenant  copier  textuellement  le 
passage  suivant  sur  le  bruit  de  soufflet  sibilant* 

«  Le  bruit  de  soufflet  artériel  dégénère  fréquemment, 
»  et  sur-tout  dans  les  moments  où  le  malade  est  plus  agité 
»  que  de  coutume  par  une  cause  quelconque ,  en  un  sif- 
»  ilement  analogue  îi  celui  du  vent  qui  passe  à  travers  une 
»  serrure ,  ou  à  la  résonnance  d’une  corde  métallique 
«  qui  vibre  longuement  après  avoir  été  touchée.  La  ré- 
»  sonnance  du  diapason  dont  on  se  sert  pour  accorder  les 
ji  instruments  à  clavier,  peut  encore  être  imitée  parfai- 
»  tement  par  le  bruit  sibilant  des  artères.  Ces  sons,  tou- 
jours  peu  intenses,  sont  cependant  très  appréciables, 
et  on  peut  facilemeul  trouver  la  note  qu’ils  représen¬ 
tent  à  un  diapason  donné;  bien  plus,  dans  des  cas 
il  lares  ,  il  est  vrai,  la  résonnance  monte  ou  descend  par 
»  intervalles  d’un  ton  ou  d’un  demi-ton  ,  comme  si  l’ar- 
«  tère  était  devenue  une  corde  vibrante  sur  laquelle  un 
))  musicien,  en  avançant  ou  reculant  le  doigt ,  ferait  ré- 
»  sonner  successivement  deux  ou  trois  notes.  » 

Le  frémissement  cataire  ou  vibratoire  coexiste  souvent 
avec  le  sifflement  simple  ou  modulé  des  artères.  Il  est, 
en  général ,  plus  diffus ,  et  a  quelque  chose  de  moins 
rude  que  le  frémissement  produit  par  certains  rélrécîsse- 
menls  des  orifices  du  cœur  en  général,  el  de  l’orifice 
aortique  en  particulier,  M.  Laënnec  pense  que  ce  phéno¬ 
mène  n’est  lié  constamment  ni  à  riiiîetisité  du  bruit  de 
soufflet  ni  à  son  étendue.  -  Il  l’a  trouvé  quelquefois  très 
manifeste  dans  Tune  des  carotides,  qui  seule  donnait  le 
bruit  de  soufflet,  et  encore  très  faiblement.  M.  Laënnec 
revient ,  à  celle  occasion  ,  sur  le  frémissement  du  pouls, 
signalé  par  Corvisart  dans  les  cas  de  rétrécissement  de  l’o¬ 
rifice  aortique.  De  ce  qu’il  l’a- rencontré  ;  i»  chez  des  su¬ 
jets,  qui  présentaient  le  bruit  de  soufflet  dans  quelques 
artères  et  nulle  part  le  frémissement  cataire  ;  2®  plus  ra- 
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rement  chez  des  sujets  qui  j»résentaîent,  outre  le  bruit  de 
soufflet .  le  frémissement  cataire,  soit  dans  le  cœur,  soit 
dans  quelque  artère  ;  3®  quelquefois  chez  des  sujets  qui 
ne  présentaient  nulle  part  ni  l*un  ni  Vautre  phénomène; 
de  ces  circonstances ,  disons-nous,  M.  Laënnec  conclut 
que  Vun  de  ces  phénomènes  ne  peut  être  regardé  comme 
un  degré  plus  ou  moins  intense  de  Vautre,  Cette  proposi¬ 
tion  ,  exprimée  d’une  manière  aussi  absolue,  est  évidem¬ 
ment  erronée  ,  car  il  est  des  cas  où  le  pouls  frémissant 
n’est  certainement  que  Veflet  de  la  vibration  produiteau 
moment  où  la  colonne  sanguine  franchit  avec  une  extrême 
rapidité  un  rétrécissement  de  l’orifice  aortique,  dont  elle 
ébranle  brusquement. les  valvules  indurées  et  tendues 
d’une  manière  permanente.  Mais  ,  c’est  avec  raison  que 
M.  Laën  nec  admet  des  cas  où  le  pouls  ne  se 

ratlacbe  pas  à  la  lésion  dont  il  s’agit  ici, 

Nous  parlj?geons  aussi  entièrement  son  avis,  quand 
il  ajoute  qu’il  a  trouvé  q ttelq ue^Jois  le  frémissement  du 
pouls  si  distinct^  si  bien  lié  avec  le  flot  sanguin ,  quil 
semble  se  passer  dans  le  sang  lui-même.  ]\îlais  nous  ne 
saurions  en  conciure  avec  lui  que  ce  phénomène  prouve 
une  action  propre  dans  le  sang,  non  que,  nous  contes¬ 
tions  l’action  et  pour  ainsi  dire  la  vitalité  du  sang , 
mais  parce  que  l’ébranlement  communiqué  à  uue  co¬ 
lonne  de  sang,  de  manière  à  produire  le  pouls  fré¬ 
missant  ,  esl  un  phénomène  dont  il  n’est  pas  néces¬ 
saire  de  cliercber  Vexj)]  ica  lion  hors  des  lois  de  la  phy¬ 
sique  et  dans  Inaction  propre  du  sang,  telle  quelle  est 
admise  par]  Tréviranus,  dont  M.  Laënnec  invoque  à 
ce  propos  Vauloriié, 

Exposons  maintenant  les  conditions  générales  et  cons- 
lltulionnelles  des  individus  chez  lesquels  on  reuconlre 
les  bruits  artériels  que  nous  avons  décrits. 

Le  plus  grand  nombre  des  sujets  chez  lesquels  j’ai  fait 
mes  pYCimères  recherches  sur  le  bruit  de  diable  et  le 

r  - 
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sifflement  modulé  des  artères,  élaleat  de  jeunes  femmes 
chioi'otiques  ,  dont  plusieurs  nous  avaient  été  adressées 
comme  étant  atteintes  d'une  maladie  organique  du  cœur, 
qui  nexisiaÎL  réellement  point.  Cette  erreur  de  diag¬ 
nostic  venait  de  ce  que  l'état  clilorotique  coïncide  avec 
des  palpitations  ,  et  de  l’oppression  au  moindre  exercice, 
phénomènes  que  Ton, rencontre  aussi  dans  certaines  ma¬ 
ladies  organiques  du  cœur.  On  trouvera  dans  le  cours  de 
cet  ouvrage  toutes  les  données  nécessaires  pour  éviter  dé¬ 
sormais  une  semblable  erreur  de  diagnostic  ,  qui,  dans 
beaucoup  de  cas,  ne  serait  commise  qu’au  grand  préjudice 
des  malades. 

Je  ne  vis  d’abord  aucune  relation  directe  entre  la 
chlorose  et  les  bruits  artériels  dont  il  a  été  question. 
Mais  trouvant  ainsi,  dans  tous  les  cas  de  chlorose  bien 
caractérisés  ,  le  bruit  de  diable  ^  je  finis  à  la  longue  par 
entrevoir  quelque  liaison  entre  ces  deux  circonstances  , 
et  il  vint  enfin  un  moment  où  cette  liaison  me  parut 
tellement  étroite,  que  je  n’hésîtai  point  à  prédire  que 
l’on  trouverait  le  bruit  indiqué  chez  toute  chlorotique 
nouvelle  qui  se  présenterait.  Plus  de  vingt  fois  l’expé¬ 
rience  a  justifié  cette  prévision.  Aussi  m’arrive- t-il  sou¬ 
vent  de  désigner  le  bruit  de  diable,  sous  le  uom  de 
bruit  artériel  chlorotique* 

Quoiqu’il  en  soit,  après  avoir  suffisamment  constaté 
ce  rapport  de  cause  à  effet  entre  l’état  chlorotique  et  le 
bruit  de  souffle  continu  ou  de  diable^  etc.,  je  me  suis 
dit  :  si  ce  rapport  est  aussi  réel  que  je  le  pense,  il  s’en¬ 
suit  que  le  bruit  indiqué  devra  se  rencontrer  chez  ces 
hommes  pales,  nerveux,  déîiçats  y  et  qui  ne  sont  vérita¬ 
blement  bien  souvent  ,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  que  des 
chlorotiques  du  sexe  mâle.  Or  ,  c’est  précisément  [ce  que 
des  faits  assez  nombreux  vinrent  confirmer.  Tel  était,  par 
exemple,  le  cas  de  ce  jeune  homme  que  je  vis  avec  M.  Je 
docteur  Garnier ,  et  dont  les  artères  carotides ,  sous- 
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clavièrcs  et  axillaires  roucoulaîeQt  et  sifflaient  avec  une 
force  extraordinaire*  Ici,  d*ailleurs,  je  pouvais  invoquer 
cFavance  les  faits  recueillis  par  M.  Laënnec  lui-même. 
En  effet  ,  cet  illustre  observateur  n*a  point  signalé  Tétât 
chlorotique  proprement  dit,  comme  la  principale  condi¬ 
tion  de  son  bruit  de  soufflet  sibilant  et  musical  ;  mais 
n  a-t-il  pas  remarqué  que  ce  phénomène  est  très  commun^ 
à  un  léger  degré  y  chez  les  kypochondriaq  ues  et  les  fem¬ 
mes  hystériques  y  ainsi  que  chez  les  jeunes  gens  délicats  y 
irritables  y  sujets  à  des  hémorrhagies’?  Ce  nouveau  fait  de 
rapport|élant  bien  constaté ,  je  me  dis  encore  :  chez  tous 
les  sujets  où  nous  avons  jusquMci  constaté  le  bruit  de 
diable  et  ses  diverses  nuances,  quelle  est  la  condition 
générale  ou  constitutionnelle  la  plus  remarquable  , 
sinon  un  étal  de  véritable  anémie  y  ou  du  moins  un  état 
du  sang  où  la  partie  séreuse  prédomine  sur  la  partie 
colorante  et  Télément  iibrineux  (état  que  le  lecteur  n;e 
permettra  de  désigner  sous  le  nom  hydrémie  pour 
éviter  les  circonlocutions)?  Que  ,  si  cette  condition  est, 
comme  on  doit  le  présumer  ,  siuon  Tunique  cause  , 
du  moins  Tune  des  princijiales  causes  du  bruit  de 
diable  ,  n’est-ii  pas  probable  que  ce  bruit  doit  exister 
chez  les  individus  qui  ,  à  la  suite  de  perles  de  sang 
accidentelles  ,  ou  bien  par  Teffiet  de  copieuses  saignées 
et  d*une  diète  en  quelque  sorte  pui'ement  aqueuse  , 
sont  tombés  dans  un  étal  passager  ,  momentané  ,  mais 
réel  d-auémie  ou  iVhydrérnie?  Or,  les  recherches  que 
j’ai  faites  récemment  sur  ce  sujet  ont  converti  en  tait  ce 
qui  iTétait  encore  qu’en  question,  ainsique  le  prouveront 
quelques-uns  des  cas  rapportés  plus  bas.  Et,  comme  pour 
que  rien  ne  manquât  à  celte  démonstration  ,  on  voit  ce 
bruit  de  diable  accidentel  diminuer  graduellement  et 
finir  par  disparaître  à  mesure  que,  sous  l’influence  du 
temps  et  d’une  aîiraentaiion  convenable  ,  les  sujéts  sor- 
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tent  de  l*élat  A^anémie  ou  àliydrémie  dans  lequel  les  cir¬ 
constances  indiquées  plus  haut  les  avaient  plongés. 

Parmi  les  femmes  chlorotiques  et  hystériques  chez 
lesquelles  nous  avons  entendu  le  bruit  de  diable  ,  la  plu¬ 
part  conservaient  assez  d’emboupoint  et  quelques-unes 
étaient  même  grasses,  bien  que  leur  nutrition  fut 
d'ailleurs  vicieuse  (de  là  le  nom  de  mauvaise  graisse  , 
dont  se  sert  le  vulgaire  pour  caractériser  l'élat  d'embon¬ 
point  qui  se  remarque  dans  le  cas  en  question).  11  m'a 
semblé  (  mais  celle  observation  a  besoin  d'être  vérifiée 
par  de  nouveaux  faits)  que  les  femmes  très  maigres  et 
dont  les  artères  sont  peu  développées^  présentent  plus  spé¬ 
cialement  le  sifflement  modulé ^  l'espèce  de  bourdonne^ 
ment  d'inseçte ^  tandis  que  le  ronflement  de  diable,  le 
souffle  diflTus,  appartiennent  plutôt  aux  femnjes  qui  jouis¬ 
sent  d’un  certain  embontioînt.  Il  est  bon  de  savoir  , 
toutefois,  que  ch'sz  certaines  femmes  ,  on  trouve  succes¬ 
sivement  ou  tour-à-tour,  et  le  bruit  de  diable  propre¬ 
ment  dit,  et  ces  espèces  de  chants  grossiers,  monotones, 
que  fredonnent  les  artères. 

En  général,  lorsque  les  malades  sont  clans  uu  état  de 
calme,  les  artères  ne  battent  pas  sensiblement  beau¬ 
coup  plus  fort  que  chez  d'autres  personnes  qui  n’ofTrent 
aucune  trace  du  bruit  qui  nous  occupe.  Mais  chez  les 
personnes  qui  ne  sont  pas  dans  un  complet  état  d’anémie, 
la  pulsation  artérielle  est  plus  large,  plus  diffuse  qu’à 
l'état  normal ,  comme  si  les  artères  étaient  dilatées,  plié- 
nomèiie  sur- tout  très  visible  dans  la  région  sus-clavicu¬ 
laire  et  sur  les  parties  latérales  du  cou  correspondantes 
aux  carotides.  En  admettant  cette  dilatation  comme 
réelle  ,  au  moins  dans  quelques  cas,  nous  devons  ajouter 
qu’elle  paraît  coïncider  avec  un  amincissement  et  une 
flaccidité  notables  des  parois  artérielles.  Enfin  quelque 
étendue  que  soit  la  pulsation  j  elle  est  généralement  un* 
peu  molle,  comme  si  le  sang  qui  se  meut  à  l’intérieur  du 
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vaisseau  manquait  de  consistance,  ce  qui  est  la  vérité,  (i) 
Les  battements  du  cœur  sont  ordinairement  assez  éten¬ 
dus  ,  et  Je  bruit  qui  les  accompagne  est  aussi  plus  clair 
qu  a  1  état  normal.  Je  n’ai  jamais  entendu  dans  la  région 
précordiaJe  un  bruit  exactement  semblable  au  ronflement 
ou  sifflement  continu  des  artères  ;  d’un  autre  côté  , 
cofnme  M.  Laënnec  l’a  déjà  noté,  le  bruit  de  souÿlel  in¬ 
termittent  existe  souvent  à  un  haut  degré  dans  Je  cœur , 
sans  que  les  artères  donnent  aucun  bruit  semblable  ou 
de  Vespèce  de  ceux  que  nous  venons  d’étudier. 


2«.  Théorie  des  bruits  artériels  à  Véiat  anormaL 


11  s’agit  maintenant  de  rechercher  quelles  sont  les 
causes  directes  ou  prochaines  du  bruit  de  soufflet  des 
artères,  soit  intermittent,  soit  continu. 

Commençons  par  la  théorie  du  bruit  de  soufflet  inler- 
mi tient.  Ce  que  nous  avons  dît  en  parlant  du  bruit  de 
soufflet  du  cœur  trouve  ici  son  application.  Il  nous  paraît 
incoutestableque  c’est  à  l’augmentation  du  frottement  nor- 


(  i)  Noos  rapporterons  plus  bas  un  cas  de  bruit  tle  diable  chez  une  femme 
qui  succomba  à  un  polype  utérin  avec  métrorrbagie.  Le  sang  que  1  oa 
trouva,  en  très  petite  quantité^  dans  le  coeur  et  dans  Taorte .  était  ténu  , 
aquea:{  et  très  pauvre  e*n  Gbrine  et  en  matière  colorante.  Tel  était  aussi 
IVtat  d«  sang  chez  une  femme  morte  dans  le  service  de  M.  le  docteur 
Dàlmas,  à  la  Charité  ,  et  dont  Parière  carotide  avait  présenté  le  bruit  de 
diable. 

A  une  époque  où  je  ne  connaissais  pas  encore  les  principales  condi¬ 
tions  du  bruit  de  diable,  je  fis  pratiquer  chez  quelques  sujets  des  saignées 
qui  ne  le  suspendirent  point.  Comme  la  saignée  me  parait  aujourd’hui  for¬ 
mellement  contre-indiquée,  je  n’ai  pas  eu,  depuis  long-temps  l'occasion  de 
m^assurer  par  ma  propre  expérience,  de  l'influence  des  saignées  sur  cephé- 
iiomcne  j  mais  la  plupart  des  malades  qui  nous  étaient  adressées  ayant  ete 
saignées  pour  la  prétendue  ajjeclion  orgariit/ue  du  cœur  dont  on  les  croyait 
atteintes ,  nous  avons  pu  nous  assurer  que,  si  cette  pratique  n'augmentait 
pas  le  bruit  de  diable,  au  moins  ne  le  faisait-elle  pas  disparaître. 
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mfiîquWirce  la  colonne  de  sang  contre  les  parois  fti’lér  telles, 
qu'il  faut  essentiellement  attribuer  le  bruit  de  soufflet  in¬ 
termittent  des  artères.  Mais,  de  même  que  pour  le  frotte- 
ment  à  rinlérieurducœur,  les  condilionsquipeuvent  aug¬ 
menter  le  frottement  normal  qui  s’exerce  à  rintérieur  des 
artères,  sont  multiples  :  telles  sont parliculièrement,  |ola 
compression  des  artères,  soit  avec  le  cylindre  dont  on  se 
sert  pour  les  ausculter,  soit  par  une  tumeur  développée 
dans  leur  trajet  ;  20  un  rétrécissement  par  lésion  or^ani^ 
que  ou  par  toute  autre  cause  ;  3“  la  rugosité,  l’inégalité 
de  la  surface  interne  des  artères  ,  circonstance  qui  se 
rencontre  spécialement  dans  les  cas  de  dégénérescence 
crétacée  de  ces  vaisseaux  ;  4”  la  violence  des  battements 
du  ventricule  gauche,  soit  seule  ,  soit  sur-tout  combinée 
à  quelqu’une  des  causes  précitées  j  5*  le  passage  du  sang 
à  travers  une  ouverture  accidentelle  d’une  artère  et  son 
mélange  avec  le  sang  veineux,  comme  il  arrive  dans 
Variévrisme  variqueux  ;  enfin  ,  selon  M.  le  docteur 
Corrigan  ,  la  flnccidtlé  des  parois  artérielles. 

Nous  allons  consacrer  quelque,s  lignes  à  la  discussion.' 
de  cotte  dernière  cause  de  bruit  de  soufflet,  et  à  i’exa- 
men  de  quelques  idées  qu’un  observateur  distingué, 
M.  le  d  odeur  Aristide  Guyot,  de  la  Guerebe,  a  dévelop¬ 
pées  à  ce  sujet,  dans  sa  remarquable  dissertation  inau¬ 
gurale  sur  V insuffisance  des  valvules  sigmoïdes  aortiques. 

Parmi  les  phénomènes  assignés  par  M.  le  professeur 
Corrigan  à  la  maladie  prétendue  nouvelle  qu’il  a  décrite 
sous  le  nom  tYouverture  permanente  de  L^orifice  de  Yaorte, 
produite  par  Vi}isufjisance  des  valvules  aortiques  ,  figure 
en  première  ligne  un  brait  de  souj^iet  dans  l'aorte  ascen¬ 
dante  ,  les  carotides  et  les  sous-clavières.  Voici  comrpent 
M.  Corrigan  explique  ce  phénomène  :  quand  d’insuf¬ 
fisantes  valvules  laissent  une  portion  de  sang  rentrer 
dans  le  cœur  ,  après  chaque  contraction  ventriculaire  , 
alors,  dit  cet  auteur,  l’aorte  et  les  troues  qui  en  dérivent. 
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deviennent  flasques  en  parlie,  et  le  sang,  en  se  mouyaul, 
y  fait  naître  une  vibration  et  un  bruit  às  soufflet  syn¬ 
chronique  avec  la  diastole  artérielle. 

Nous  avons  rapporté  précédemment  l’expérience  sur 
laquelle  se  fonde  M.  Corrigan  pour  admettre  que  le  bruit  • 
de  souiHet  est  le  résultat  de  la  flaccidité  des  artères,  et 
nous  avons  vu  qu’elle  est  en  contradiction  avec  les  expé¬ 
riences  de  tous  les  autres  observateurs  ,  et  particulière¬ 
ment  avec  celle  qui  consiste  à  produire  à  volonté  le  bruit 
de  soufUet  artériel,  en  comprimant  une  artère.  Ce  n’est 
pas  assurément  traiter  trop  sévèrement  l’expérience  de 
M.  Corrigan  que  de  la  cousidérer comme  non  avenue.  D’où 
il  suit  que  la  théorie  de  iiotre’savant  confrère  d’oulre'mer, 
par  cela  même  qu’elle  repose  uniquement  sur  cette  ex¬ 
périence  ,  ne  repose  réellement  sur  rien.  Tout  porte  à 
croire,  d’ailleurs,  que  dans  les  cas  cités  par  M.  Corrigan, 
le  bruit  de  souille t  s’opérait  sous  l’influence  de  quel¬ 
qu’une  des  conditions  que  nous  avons  indiquées  plus 
haut,  • 

.  Ai,  Je  docteur  Guyot  ,  de  iaOuerche,  partisan  delà 
doctrine  de  M.  Corrigan,  n’a  pas  réfléchi  qu’il  lui  portait 
un  coup  fatal  en  élabiissaut  que  le  bruit  de  soufllet  de 
l’aorte,  des  carotides  et  des  sous-ciavières,  dans  Vinsufû- 
saricc  des  valvules  aortiques,  était  non  synchroniq ue 
avec  la  diastole  de  ces  ^vaisseaux ,  comme  M.  Corrigan  le 
pose  en  fait,  mais  isochrone  ^  au  contraire,  à  la  diastole 
ventriculaire,  et  partant  à  la  systole  artérielle.  Quelle  que 
soit  la  cause  decetteécJalante contradiction  entre  MM  Cor¬ 
rigan  etGuyot,  dans  une  question  de  fait,  si  facile  à  véri¬ 
fier,  voyons  l’explication  que  le  médeciîi  français  a  substi¬ 
tuée  à  colle  du  médecin  anglais.  Il  lui  semble  que  la 
cause  efficiente  la  plus  rationnelle  du  bruit  de  soufflet  est 
le  frottement  qii  exerce  le  sang,  dans  sa  voie  rétrograde  ^ 
contre  les  bords  des  valvules  sigmoïdes  plus  ou  moins 
altérées  y  contre  les  parois  de  l* aorte  ascendante  ^  (dnst  que 
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contre  celles  des  grosses  branches  ffui  îiaisscnt  de  sa 

crosse.  Ainsi,  ,Ia  théorie  de  M.  le  docteur  Guyot  ,  sous 
le  rapport  du  mécanisme  de  la  production  du  bruit  de 
soufflet  dans  le  cas  qui  uous  occupe  ,  rentre  dans  la 
théorie  générale  du  frottement  que  nous  professons 
depuis  long -temps.  Nous  ferons  cependant  remarquer  ici 
que  ce  n’est  pas  seulement  pendant  la  systole  artérielle 
qu’on  entend  le  bruit  de  soufflet  dans  l’espèce  de  cas 
dont  il  s’agit,  mais  aussi  et  principalement  pendant  la 
diastole  artérielle,  c’est-à-dire  au  moment  de  la  con¬ 
traction  ventriculaire. 

Au  mois  de  mai  j834,  nous  avions  dans  le  service 
de  la  Clinique,  uu  malade  qui  présentait,  à  un  très  haut 
degré  ,  le  triple  signe  caractéristique  de  la  maladie 
prétendue  nouvelle  décrite  par  M.  Corrigan.  Ayant  con¬ 
naissance  des  recherches  de  noire  honorable  confrère  M.  le 
docteur  Rayer,  et  de  M.  Guyol  ,  interne  attaché  à  son 
service,  sur  le  sujet  qui  nous  occupe,  je  les  iis  prier  de 
visiter  ce  malade  ,  et  ils  reconnurent  chez  lui  la  maladie 
dite  de  M.  Corrigau.  Or,  voici  ce  que  plus  de  cent  per¬ 
sonnes  ont  constaté  avec  moi  chez  notre  malade  :  double 
bruit  de  râpe  ou  de  scie,  plutôt  que  véritable  bruit  de 
soufflet,  dans  la  région  des  cavités  gauches  du  cœur  priu- 
cipalemeiil  j  gros  bruit  de  soufflet  dans  les  artères  caro¬ 
tides,  sous-clavières  et  axillaires,  acconipagnant  la  systole 
ventriculaire  èxclusivement ,  et  coexistant  avec  uu  fré¬ 
missement  vibratoire  des  plus  prononcés  que  j’aie  jamais 
rencontrés  ;  les  pulsations  des  artères  indiquées  sont 
tellement  lortes  qu’elles  soulèvent  très  visiblement  les 
parties  qui  les  recouvrent,  11  y  a  bien  chez  ce  malade 
une  des  valvules  sigmoïdes  de  l’aorte  j  mais 

ce  n’est  là  qu’uue  des  circonstances ,  qu’uu  des  carac¬ 
tères  anatomu^nes  de  l’induration  de  ces  valvules,  laquelle 
est ,  d’ailleurs  ,  accompagnée  d’une  énorme  hyper tro- 
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phie  du  ventricuie  gaucliti  ,  et  irès  probableuienl  d’un 
étal  crétacé  et  cartilagineux  de  l*aorte  et  des  grosses 
artères  qui  en  naissent.  Quoi  qu’il  eu  soit,  çliez  ce  malade, 
considéré  par  MM.  Rayer  et  Gnyol  comme  atteint  de  là 
maladie  dite  de  JVJ  .  Corrigan  ,  le  bruit  de  soufflet  est 
exactement  soumis,  dans  sa  production  ou  son  méca¬ 
nisme,  aux  lois  que  nous  avons  longuement  exposées  dans 
ces  prolégomènes. 

M.  Laënnec  a  soutenu  ,  à  l  occasion  du  bruit  de  souf¬ 
flet  i  ntermillent  des  artères,  le  système  anti-physique 
dont  nous  avons  parlé  ,  en  traitant  du  bruit  de  soufflet 
du  cœur,  et  il  l’a  défendu  avec  un  dévouement  tout 
pa  teriiel ,  avec  une  opiniâtreté  vraiment  inébranlable. 

Mais  comme  M.  Laennec  a  fait  l’application  de  ce 
même  système  au  bruit  de  sou  fjtet  continu  Aes  artères, 
nous  ne  l’examinerons  qu’après  avoir  présenté  quelques 
considérations  sur  le  mécanisme  de  celte  seconde  espèce 
de  bruits  anormaux  des  artères. 

La  détermination  précise  des  conditions  sous  l’iuüuence 
desquelles  s’opèrent  les  difrérentes  nuances  du  bruit  de 
soufflet  continu  ,  constitue  un  des  problèmes  les  plus  cu¬ 
rieux  à  la  Ibis  et  les  ijlus  difficiles  de  vivante.  IL 

serait  bien  à  dé.sirer  que  quelqu’un  de  nos  Savart  s’appli- 
quàlà  la  soîuliori  d’une  question  qui  n’est  assurément  pas 
indigne  de  toute  i’atleulion  des  plus  habiles  physiciens. 
En  attendant  cet  heureux  moment  ,  qu’il  nous  soit  per¬ 
mis  de  revenir  sur  les  circonstances  les  plus  sallîaules  et 
si  l’on  peut  ainsi  dire,  les  plus  grossières,  qui  concourent 
à  la  production  des  phénomènes  précités. 

Gomme  condition  première,  nous  retrouvons  ici  le  frot¬ 
tement  qui  s’exerce  à  la  surface  interne  des  artères  pendant 
les  mouvementsqui  les  animent  et  les  agitent.  Maisquelles 
sont  ensuite  les  autres  conditions  sans  le  concours  des¬ 
quelles  celle-ci  resterait  impuissaniePSi  Ton  se  rappel  le  bien 
l’étai  des  individus  chez  lesquels  nous  avons  rencontré  les 
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difiTérentes  nuances  du  phénomène  dont  nous  recherchons 
les  causes,  il  est  impossible  de  nepasreconnaîtreau  premier 
rang  de  ces  dernières ,  !cs  notables  modîBcatioiis  surve¬ 
nues  dans  la  tension  ,  le  volume  des  artères,  dans  Tépais- 
seur  de  leurs  parois,  ainsi  que  dans  les  qualités  d  u  sang  qui 
parcourt  leur  cavité.  Les  traités  de  physique  nous  appren¬ 
nent  jusqu’à  quel  point  dans  des  cordes  inertes  vibrantes 
ou  dans  divers  instruments  sonores,  de  telles  modifications 
font  varier  les  sons.  Dans  les  cas  que  nous  examinons,  les 
artères  représentent  réellement  des  e.spèces  de  canaux 
élastiques  mis  en  vibration  par  le  sang  qui  s’y  meut  sous  la 
double  puissance  de  la  contraction  ventriculaire  et  de  la 
systole  artérielle  elle- même.  Lorsque  toutes  ces  conditions 
se  trouvent  à  l’état  normal ,  de  leur  concours  résulte  ce 
bruit  sourd,  obscur,  que  nous  avons  indiqué  précédem¬ 
ment.  Mais  que  les  artères  ,  c’esl-à-dire  rinstrunient  vi¬ 
brant,  soien  t  plus  minces  ou  plus  épaisses,  plus  tendues  ou 
plus  flasques,  que  leur  canal  soit  plus  grand  ou  plus  petit 
qu’à  l’état  normal,  que  le  sang,  sorte  dWe/tet ,  qui  ,  par 
sou  frottement,  fait  übrer  les  artères,  soit  plus  ou  moins 
épais,  en  quantité  plus  ou  moins  grande,  n’est-il  pas  . 
évident  que,  dans  ce  cas,  les  puissances  motrices  restant 
les  mêmes  ou  bien  variant  d’intensité,  le  bruit  normal 
des  artères  devra  nécessairement  être  modifié  ^  Ce  iie  sont 
là,  j’en  conviens,  que  des  données  fort  générales,  et  qui  ne 
pourront  acquérir  plus  de  précision  que  par  le  secours  de 
nouvelles  et  nombreuses  expériences. 

Outre  ces  conditions  qui  sont  à  peu  près  les  mêmes  pour 
toutes  les  artères  ,  il  en  est  de  particulières  à  telle  ou  telle 
artère.  Ainsi,  par  exemple,  d’où  vient  que  le  bruit  de 
diable  est  infiniment  plus  commun  dans  les  artères  caro¬ 
tides  et  sous-clavières,  que  dans  toutes  les  antres  ?  Est-ce  en 
raison  combinée  de  leur  voisinage  du  cœur  dont  elles  re¬ 
çoivent  l’impulsion  dans  toute  son  intensité,  et  de  lapré- 

i5. 
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•sence  de  cer laines  parties  qui ^  comme  lü  U’aclice  artère  et 
le  larynt ,  représenteraient  ces  cnmef  de  quelques  ins¬ 
truments  de  musique ,  destinées  à  en  renforcer  les  sons? 
Dans  ce  jouet  appelé  diable j  au  ronflement  duquel  nous 
avons  comparé  celui  des  artères,  et  dans  quelques  autres  où 
l’on  produit  des  ronflements  analogues,  n*cxiste-t-il  pas, 
par  exemple,  des  caisses  propres  à  augmenter  la  force  du 
bruit?  Telle  est,  au  reste  ,  Tinfluence  du  contact  du  la- 

w 

rynx  et  de  la  trachée  artère  sur  la  production  du  bruit 
de  diable  dans  les  carotides,  que  ,  comme  nous  l’avons 
dit,  il  suffit  souvent  d’éloigner  cette  sorte  de  caisse  de 
renforcement,  pour  diminuer  ou  même  faire  disparaître 
le  bruit  de  diable.  11  y  a  plus  :  c’est  que  l’air  a  besoin  de 
pouvoir  se  mouvoir  librement  dans  le  larynx  ou  la  tra¬ 
chée  artère,  pour  que  le  ronflement  des  artères  carotides 
s’opère,  puisque,  chez  la  plupart  des  sujets,  on  suspend, 
comme  par  enchantement,  ce  phénomène,  en  faisant  faire 
un  effort  au  sujet  chez  lequel  on  l’observe.  Peut-être  aussi 
que  la  compression  légère  exercée  sur  les  artères  carotides 
par  les  muscles  des  parties  latérales  du  cou  pendant  la 
durée  de  l’ejOTort,  n’est  pas  tout-à-fait  étrangèreà  la  brus¬ 
que  cessation  du  bruit  de  diable. 

Pourquoi  le  sifflement  musical  ou  modulé  existe-t-il 
souvent  dans  les  artères  d’un  côté  du  corps  et  non  dans 
celles  du  côté  opposé?  Pourquoi  disparaît-il  et  revient-il 
lour-à-lour  dans  un  très  court  espace  de  temps,  etc,,  etc.? 
je  l’ignore.  Les  conditions  physiques,  non  moins  que  les 
conditions  vitales  elles-mêmes,  sont  tellement  variables 
dans  la  machine  humaine,  que  tout  inexplicables  qu’ils 
soient  à  notre  ignorance  actuelle,  ces  phénomènes  n’ont 

pas  lieu  de  nous  surprendre. 

En  dernière  analyse  ,  ou  peut  assigner  dès  aujourd’hui 
aubrult  de  soufflet  continu  et  musical  des  artères,  des 
causes  physiques  très  multipliées;  mais  il  est  difficile, 
dans  l’élat  actuel  de  la  science,  de  déterminer  précisément 
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la  valeur  de  chacune  de  celles  que  nous  avons  pu  saisir. 
De  plus,  nous  le  répétons,  îl  en  existe  vraîsemblahlement 
qu’il  ne  nous  a  pas  été  donné  de  pénétrer  ,  et  dont  nous 
abandonnons  la  recherche  à  des  observateurs  plus  habiles 
et  plus  versés  que  nous  ne  le  sommes  dans  les  diverses 
matières  qui  sont  du  ressort  spécial  de  T acousfi^^fue. 
Gomme  s’il  eût  été  déconcerté  par  les  nombreuses  dii- 
fîcultés  dont  se  trouve  environnée  la  solution  physique 
du  problème  qui  vient  de  nous  occuper,  M.  Laënnec  a 
trouvé  plus  commode,  sinon  plus  clair  et  plus  philoso¬ 
phique,  de  décliner  la  compétence  des  lois  de  la  physique 
dans  une  question  de  ce  genre.  Ayant  fait,  en  un  mot,  de 
vains  efforts  pour  dénouer  celte  sorte  de  nœud  gordien, 
comme  un  autre  Alexandre  il  l’a  coupé.  En  vingt  en¬ 
droits  de  son  ouvrage  ,  on  le  voit  répéter  la  même  profes¬ 
sion  de  foi  :  là,  il  dit  que  les  diverses  espèces  de  bruits  de 
soufflet  des  artères  sont  dus  à  un  état  vital  particulier  des 
artères  (  t.  II,  p.  4^9);  ici  y  qu’ils  sont  dus  a  un  spasme  - 
des  attères  (p.  44*  "443);  ailleurs,  qu’ils  dépendent 
d' une  simple  modification  de  V innervation ,  d’une  anoma^ 
lie  de  Vin  flux  nerveux  (p.  t63).  M.  Laënnec,  en  uii 
mot,  paraît  s’être  appliqué  à  varier,  autant  que  la  langue 
du  vitalisme  le  lui  a  permis,  les  expressions  propres  à  dé¬ 
montrer  (si  les  mots  seuls  pouvaient  démontrer  quelque 
chose)  que  de  tels  phénomènes  n’étaient  point  sous  l’em¬ 
pire  des  causes  physiques. 

Une  chose  qu’on  aura  peine  à  croire,  c’est  queM.  Laën¬ 
nec,  après  avoir  rapporté  ses  expériences  précédemment 
citées,  sur  les  tuyaux  de  pompe  à  iucendîc ,  et  avoir  po¬ 
sitivement*  dit  que  le  cours  de  Feau  dans  les  points  de  ces 
tuyaux  que  l’on  soumettait  à  une  compression  inter  mit” 
tente,  était  accompagné  d’un  bruit  de  soufflet,  couclut 
en  déclarant  que  le  bruit  de  soufflet  des  artères  ,  qu’on 
produit  également  à  volonté  par  \3,pressiQn  intefmittenie , 
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est  ENTIÈREMENT  DU  A  UNE  AliTÉIlATION  DES  ACTIONS 
VITALES. 

Quoi  !  il  n'y  aurait  rien  de  physique  dans  un  liruit  de  • 
souffle  produit  ainsi  qu’il  vient  d’êlre  dit  î  Quoi!  ce  se¬ 
rait  à  UQ  inJLax  nerveux  ^  à  une  allération  des  actions 
'vitales  t  qu’il  faudrait  attribuer  le  bruit  de  soufflet  qu’on 
produit  en  comprimant  une  artère  !  Autant  vaudrait  af¬ 
firmer  que  c’est  également  à  une  altération  des  actions 
vitales  j  à  une  anomalie  de  l’influx  nerveux  ,  qu’il  faut 
rapporter  le  bruit  de  soufflet  auquel  on  donne  lieu  en 
comprimant  des  tuyaux  inertes  à  travers  lesquels  on  fait 
couler  un  liquide;  car  dans  les  deux  cas  le  phénomène  s’o¬ 
père  absolument  de  la  même  manière. 

Ma  isc’en  est  assez,  et  trop,  je  le  crains  ,  sur  un  article 
que  nous  avions  déjà  été  forcé  de  discuter  à  l’occasion 
des  bruits  anormaux  du  cœur.  Cessons,  dans  l’inlérêt 
même  des  lois  'vitales  proprement  dites,  de  les  invoquer 
là  où  elles  ne  sont  pas  applicables  ,  et  n’allons  pas  ,  par 
un  système  devilalisme  mal  entendu,  ravir  à  la  saine  mé¬ 
decine  l’un  de  ses  plus  beaux  privilèges,  celui  de  lever, 
pour  ainsi  dire  ,  une  ample  contribution  de  lumières  sur 
les  sciences  physiques,  et  de  s’enrichir  de  leurs  conquêtes. 
Sans  doute,  il  faut  procéder  avec  sageSse ,  aux  appUca-  , 
lions  des  coiinaissauces  physiques  aux  phénomènes  de 
réconoraie  vivante;  sans  doute  aussi,  il  est  des  phéno¬ 
mènes  de  cette  économie  vivante,  qui,  tout  physiques 
qu’ils  sont  ,  ne  sauraient  encore  être  pleinement  expliqués 
par  les  lois  ou  les  principes  de  la  physique  actuelle.  Mais 
qu’est  ce  à  dire,  sinon  que  celte  science  elle-même,  parti¬ 
culièrement  dans  sou  application  aux  phénomènes  physi¬ 
ques  des  corps  vivants  ,  est  encore  bien  loin  d’avoir  at¬ 
teint  sou  dernier  degré  de  perfection? 

■  Il  ne  nous  reste  plus,  pour  terminer  ce  sujet,  qu’à  rap¬ 
porter  les  CHS  de  bruit  de  diable ,  de  ronflement  et  de 
chant  des  artères  y  que  nous  avons  promis. 
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3<>  Observations  de  bruits  musicaux'  des  artères^ 


Parmi  les  observations  que  je  vais  rapporter,  trois 
ont  été  recueillies  sur  des  sujets  du  sexe  masculin,  et 
c’est  par  elles  que  je  commencerai.  Les  divers  silÏÏemeiils 
modulés  des  artères  sont,  au  reste  ,  beaucoup  moins  com¬ 
muns  cbez  les  hommes  que  cbez  les  femmes. 

l* Vernière  observation.  Un  jeune  homme  de  i6  à  17 
ans,  pâle,  jaune,  chétif ,  était  entré  à  la  Clinique  (m»  i5  , 
salle  Saint-Jean-de-Dieu  )  ,  pour  des  coli<|tes  nerveuses, 
accompagnées  de  crampes.  Chez  lui,  les  artères  carotides 
et  les  sous-clavières  nous  présentèrent  le  rudiment  du 
bruit  de  diable.  Si  ron  exerçai  L  sur  elles  une  compression 
graduée,  pas  trop  forte  cependant,  le  bruit  montait, 
parcourait  une  sorte  ûe  gamme  j  et  se  transformait  en 
une  espèce  de  grondement  très  fort. 

Deuxième  et  troisième  observations.  Un  jeune  homme, 
pâle  ,  d’une  conslilution  nerveuse  ,  brun  ,  fut  admis 
daus  le  service  de  la  Clinique  {  12  ,  salie  Saint-Jean- 

de-Dieu)  pour  nu  rhumatisme  articulaire  aigu  des  plus 
violents,  qui  ne  céda  qu’à  des  saignées  répétées.  L’étal 
anémique  et  presque  clilorotîqueavait  été  nécessairement 
vendu  plus  évident  encore  par  l’elfel  des  émissions  san¬ 
guines.  Il  me  vint  à  l’idée,  pendant  la  convidescence  , 
d’examiner  si ,  comme  j’étais  porté  à  le  croire  ,  les  artères 
ne  donneraient  paslehruît  de  diable.  Or,  je  constatai 
à  diverses  reprises,  ainsi  que  plusieurs  des  assistants  , 
un  bruit  de  diable  dans  les  deux  carotides  et  sur-tout 
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dans  la  droite.  Ce  bruit  imîtail.  celui  d’un  soufflet  à- 
double  courant  p  mais  était  plus  ronflant.  Dans  l’arlère 
crurale,  ou  entendait  un  léger  murmure  qui  semblait 
sur-ajouté  au  bruit  ordinaire.  Les  bruits  du  cœur  étaient 
clairs  ,  mais  sans  souffle.  Le  pouls  n  ofïruil  pas  de  fréquence 
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notable;  il  était  Jlasque  »  comme  si  l’artère  n’eùl  été 
qu’incomplèlement  pleine  de  sang. 

Il  existe  actuellement  (26  octobre  i834),  au  n«  i5  de 
la  salle  Saint-Jeau-de-Dieu ,  un  jeune  homme  assez 
fortement  constitué,  mais  habiluellcmcnt  pâle,  chez 
lequel  on  entend  dans  la  carotide  droite,  un  assez  beau 
bruit  de  diable,  presque  roucoulant,  s'arrêtant  brusque¬ 
ment  si  le  malade  fait  un  effort.  Comme  ce  jeune  homme 
a  été  plusieurs  fois  saigné  pour  uue  pneumonie,  il  est 
probable  que  ce  cas  rentre  dans  la  même  catégorie  que 
le  précédent  (i). 

Quatrième  ol^ervation.  Une  jeune  femme,  d’une  cons- 
tituliou  un  peu  lymphatique,  fut  reçue  a  la  Cliniquey 
(no  1 1 /«salle  Sainte-Madeleine  )  ,  pour  uue  violente  pé¬ 
ripneumonie.  Elle  était  à  peine  convalescente  ,  qu'elle 
fut  prise  d'une  péritonite,  qui  se  prolongea  pendant 
plusieurs  semaines.  Nous  eûmes  le  bonheur  de  guérir 
ces  deux  graves  maladies,  mais  ce  ne  fut  pas  sans  de 
fortes  et  nombreuses  saignées  ,  secondées  par  uue  diète 
absolue  d'abord,  puis  un  régime  très  sévère.  La  malade 
étant  ainsi  tombée  dans  une  sorte  d’état  J’anémie  et  de 
chlorose,  nous  fûmes  curieux  d'ausculter  ses  artères.  Les 
carotides  et  les  sous-clavières  battaient  largement  dans 
l'espace  sus-claviculaire  amaigri ,  ce  qui  coulrastait  avec 
la  faiblesse  des  battements  du  cœuret  la  petitesse  du  pouls 
radial.  Nous  entendîmes  un  très  beau  bruit  de  diable 
dans  les  artères  carotide  et  sous-clavière  du  côté  droit. 
En  palpant  légèrement  ces  artères  ,  on  sentait  un  fré~ 


.  (1)  l’ai  répété  cette  expérience  chez,  d’autres  sujets  placés  dans  des  cir¬ 
constances  semblables,  et  j’en  al  obtenu  le  même  résultat.  Je  n’ai  pas, 
sans  doute,  entendu  le  bruit,  de  dbble  chez  tous  les  sujets  qui  ont  été  co¬ 
pieusement  saignés,  mais  d’après  les  faits  que  j’ai  observés  ,  je  suis  porté 
à  croire  (ju’il  manque  rarement  chez  ceuxtini,  avajil  les  saignées,  avaient  la 
constitution  qui à  ce  bruit. 
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missement  'Vibratoire  ou  cataire ,  comme  si  on  eût  touché 
une  lame  de  'verre  en  'vibration.  Il  semblait  que  ces  ar¬ 
tères  ne  fussent  pas  assez  pleines  et  que  les  molécules  du 
sang  se  eboquassent  dans  leur  intérieur.  Il  n’existait  pas 
de  souffle  notable  au  cœur. 

Cinquième  obsevs^ation.  Une  jeune  fille ,  non  réglée 
depuis  quelques  mois  ,  légèrement  cbloro tique  ,  d’une 
moyenne  maigreur ,  sujette  à  des  palpitations  ,  à  des 
maux  de  cœur  ,  etc,,  fut  couchée  au  n‘>  i2  de  la  salle 
Sainte-Madeleine,  n’offrauL  alors  qu’un  bruit  de  diable 
médiocre  dans  les  carotides.  PI  us  tard  (le  6  janvier  i834), 
je  constatai  lexistence  du  bruit  de  diable  dans  rartère 
crurale  gauche  ;  dans  Partère  crurale  droite  existait  un 
sifflement  musical  qui  se  rapprochait  du  roucoulement, 
mais  ayant  un  timbre  si  désagréable,  que  M.  Jules  Pel- 
letan  le  compara  au  coassement  de  la  grenouille.' —  Le 
lendemain  (  7  janvier  )  j’entendis  dans  la  carotide  droite 
un  bruit  qui  me  parut  imiter  une  espèce  de  bruit  de 

Sixième  observation.  Une  jeune  fille  d’environ  20  ans, 
blonde,  lymphatique,  d’un  embonpoint  assez  considé¬ 
rable,  mais  ayant  les  chairs  molles  et  flasques,  fut  amenée 
à  la  Clinique  pour  y  être  traitée  d’un  très  violent  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  {  n»  3,  salle  sainte-Madeleine  ). 
La  maladie  ne  céda  qu’avec  une  certaine  lenteur  à  l’eui* 
ploi  des  émissions  sanguines. 

Pendant  la  convalescence  ,  nous  fûmes  curieux  de 
constater  si  l’anémie  accideutelle  de  cette  jeune  femme 
serait,  comme  l’étal  chlorotique  et  anémique  proprement 
dit,  accompagnée  du  bruit  de  diable.  Nous  le  rencontrâ¬ 
mes,  eu  elfet,  d’ime-manière  très  marquée,  dans  la  caro¬ 
tide  gauche  (i). 


(1)  Ce  faU  a  élé  consigné  dans  la  dissertaLlon  inaugurale  de  M,  Édüux, 
de  Limoges,  sur  la  chlorose.  (Paris,  août  i834.) 
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Cconme  celle  malade  était  naturellement  un  peu  pâle 
et  disposée  réellement  à  Tetat  chlorotique  ,  je'  regrelle 
de  n’avoir  pas  constaté  chez  elle  quels  étaient  les  batte¬ 
ments  artériels  avant  les  saignées. 

Septième  observation.  Une  jeune  fille  de  2i  ans  ^  très 
nerveuse,  très  impressionable ,  comme  elle  ledit,  mal  ré¬ 
glée  ,  sur-tout  depuis  deux  mois,  sujette  à  des  épistaxis, 
à  des  palpitations,  à  des  maux  de  tête,  etc.,  ayant  le  teint 
chlorotique  ,  fut  reçue  à  la  Clinique ,  le  ig  juillet  i834* 

Poul  s  assez  fort  et  plein,  à  92;  battements  du  cceur 
assez  forts  pour  soulever  Toreille  pendant  Tauscul talion 
avec  le  cylindre,  accompagnés  de  bruits  un  peu  clairs. 
On  entend  dans  les  carotides  et  sur-tout  dans  la  droite, 
un  léger  bruit  de  diable  (  sous-carb.  de  fer  ;  infus.  d'ex- 
trait  de  quinq.  ). 

28  et  3o.  Uenllement  de  diable  très  lort,  se  trans¬ 
formant  en  roucoulement  sous  une  légère  pression  , 
mêlé  par  intervalles  d’une  sorte  de  chant  un  peu  aigre, 
comparable  au  bourdonnement  de  certains  insectes, 
celui  de  la  mouche  ,  par  exemple. 

Huitième  observation.  Une  femme  pale,  alFectée  de 
leucoiThée  ,  offrant  le  premier  degré  de  la  chlorose,  fut 
couchée  au  n»  l'^de  la  salle  sainte-Madeleine.  Chez  elle, 
on  entendait  un  bruit  de  diable  dans  la  carotide  gauche 
ainsi  que  dans  l’artère  crurale  gauche  j  dans  celle-ci  le 
bruit  est  accompagne  d’un  sifflement  en  quelque  sorte 
modulé,  aiialofrueau  roucoulement  de  la  tourterelle.  Une 
antre  fois,  le  même  chanta  ou,  si  l’on  veut,  le  même  air, 
se  fit  entendre  dans  l’artère  crurale  droite.  Le  bruit  de 
diable  persistait  dans  la  carotide  gauche.  La  carotide 
droite  le  nous  l’offrit  jamais. 

Neuvième  el  dijcième  observations.  Le  24  novembre, 
j’exami»  ai  au  bui’eau  central  ,  une  jeune  chlorotique  de 
18  ans,  ayant  un  embonpoint  assez  prononcé.  Je  trouvai 
un  très  fort  bruit  de  diable  dans  la  carotide  gauche. 
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Le  lendemain  ,  25  novembre,  une  jeune  chlorotique  de 
1 6  ans,  assez  grasse,  non  réglée,  m’offrît  un  bruit  de  diable 
avec  roucoulement  ou  sifflement  musical,  occupant  la 
carotide  gauche. 

Onzième  observation.  Dans  le  courant  de  l’année  i834  , 
on  m’amena  une  jeune  fille  de  g  ans  1/2,  grande  pour 
son  âge,  maigre,  ayant  les  yeux  battus,  le  teint  d’un 
jaune  verdâtre ,  sujette  depuis  un  an  à  des  palpitations, 
qu’on  avait  prises  pour  un  indice  de  lésion  organitfue 
du  cœur  (1).  Je  reconnus  à  la  première  vue  un  état  chlo¬ 
rotique  qui  me  parut  lié  à  de  mauvaises  habitudes.  Je 
saisis  avec  empressement  l’occasion  de  vérifier  si  le  bruit 
de  diable  existerait  chez  une  chlorotique  d’un  âge  aussi 
tendre.  Je  constatai  ce  bruit ,  à  un  haut  degré  ,  dans  la 
carotide  gauche.  Il  existait  un  bruit  de  soufflet  bien 
marqué  dans  la  région  du  cœur  ,  sans  qu’on  put  -,  d’ail¬ 
leurs ,  soupçonner  la  moindre  trace]  d’ un  rétrécissement 
organique  des  orifices. 

Douzième  observation.  Une  femme  de  44  avait 
été  admise  à  la  Clinique  (n»  i®*"  ,  salle  sainte-Madeleine), 
pour  une  leucorrhée  très  ancienne  (il  existait  un  polype 
clans  l’utérus)  ;  elle  était  alors  parvenue  à  un  degré  de 
marasme  fort  avancé  et  présentait  un  aspect  chlorotique 
tni  anémique.  Les  veines  sous-cutanées  paraissaient  con¬ 
tenir  un  sang  peu  coloré  et  ténu  ;  elle  éprouvait  des  bat- 
Icments  de  cœur  et  des  étouffements  au  moindre  exer¬ 
cice;  mouvements  du  cœur  faibles,  sans  choc  bien  ap¬ 
préciable  contre  la  poitrine  ;  léger  bruit  de  souffle  ac¬ 
compagnant  le  premier  bruit  du  cœur.  Les  battements 


(1)  Kiph  n  est  plus  conimuD  que  de  voir  aîasi  coofondre  l'état  chloroU-^ 
(jue ,  anémique ,  nerveux^  avec  une  lésion  organlfjue  du  cœur  et  agiV  en 
ronséquence.  C'est  la  une  grave  erreur,  puisque  le  traitement  de  l'uii 
est  diaoiétralcmciit  oppose,  presque  sous  tous  les  rapports,  à  celui  de 
l'autre. 
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îles  artères  carotides  sont  très  visibles,  ce  qui  tient  moins 
à  leur  force  qu^au  peu  d^épaîsseur  de  la  peau  qui  les  re¬ 
couvre.  Sur  le  trajet  de  Tartère  carotide  gauche  ,  on  en¬ 
tend  un  brait  de  diable  très  distinct,  qui  n’eiiste  point 
dans  la  carotide  droite  ;  il  disparaît  par  intervalles,  et  à  sa 
'place  on  entend  alors  le  bruit  de  souille  intermittent  ou 
bien  une  sorte  de  bruit  de  flot  un  peu  clair.  Lorsque  le 
bruit  de  diable  a  lieu,  si  la  malade  fait  4n  eJTortet  suspend 
ainsi  sa  respiration ,  Il  disparaît  tout^à-coup  et  laisse  à 
sa  place  le  bruit  de  souffle  intermittent*  Les  battements 
de  Taorle  ne  sont  point  accompagnés  du  bruit  de  diable 
ou  de  soufflet.  Dans  Tarière  crurale  gauclie  existe  un 
souffle  continu,  analogue  au  bruit  de  diable  de  la  caro¬ 
tide  du  meme  côté.  Dans  Tarière  crurale  droite,  onn^en- 

I 

tend  qu'un  bruit  de  souffle  intermittent  qui  se  renforce 
considérablement  sous  une  compression  modérée. 

Vers.les  derniers  jours  de  février  i834  »  Ü  survint  une 
métrorrliagie foudroyante  :  le  sang  l’ecueilJi  dans  un  vase 
ne  fournit  que  des  caillots  peu  abondants,  mous  et  peu 
colorés.  Cependant,  la  pâleur  devient  cadavérique,  le 
pouls  misérable  ;  les  battements  du  coeur  s'airaiblissenl  à 
tel  point,  que  Ton  ne  distingue  plus  le  second  bruit  qui 
les  accompagne  normalement,  et  la  malade  succombe, 
ayant  conservé  jusqu’au  dernier  moment  toute  sa  con¬ 
naissance  (i), 

A  l’ouverture  du  cadavre,  qu’on  peut  lire  en  détail 
dans  la  note  ci-dessous,  nous  ne  rencontrâmes  aucune 


(i)  Pour  ue  jias  tourmenter  cette  malheureuse  à  l’agonie,  je  n’auscultai 
point  les  artères.  11  est  probable  que  le  bruit  de  diable  ,  loin  d’avoir  cesse, 
était  encore  plus  prononed  ,  vu  !c  rapport  qui  existe  entre  lui  et  les  pertes 
de  sang.  Je  tiens  de  M.  le  professeur  Audral ,  que  le  bruit  de  diable  qu’il 
avait  constaté  chez  une  femme  anémique  par  suite  d’uiie  affection  ebro* 
nique  de  l’utérus,  augmentait  à  chaque  hémorrhagie  qu’elle  éprouvait,  a 
des  intervalles  assez  rapprochés. 
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lésion  organique  ou  de  structure  interne  dans  les  artères 
qui  naissent  de  l’aorte  ;  celle-ci  ne  contenait  presque 
point  de  sang  ,  et  le  peu  qu’elle  en  contenait  ressemblait 
à  de  l’eau  à  peine  i'ougie(i). 


(i)  La  peau  est  décolorée;  les  organes  intérieurs  sont  egalement  pâles 
et  comme  exsangsuës.  Il  existe  cependant  une  as&tz  'grande  quantité  de 
graisse  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  diins  Pépiploon. 

Le  cœur  est  iVun  grand  tiers  plus  gros  que  le  poing  du  sujet.  Ses  ca¬ 
vités  droites  sont  seules  à  nu  j  les  gauchei  sont  recouvertes  par  la  partie 
inférieure  du  poumoa  gauche.  Le  péricarde  est  sain  et  ne  contient  pas  de 
sérosité*.  Le  cœur  est  recouvert  de  graisse:  il  pèse  4^5  griimmes ,  après 
avoir  été  lavé  et  vidé  du  sang  qu^il  contenait  (  ce  sang  était  coagulé  en 
partie  et  en  partie  liquide:  les  caillots  étaient  mous ,  d'un  rouge  très 
faible^  et  comme  laifés  }* 

Le  volume  du  cœur  tient  sur^^tout  au  ventricule  gauchei  quia  une  forme 
arrondie  et  s’élève  un  demi^pouce  au-dessus  de  Pautre.La  circonférence  du 
coeur  a  g  pouces  5  lignes;  le  diamètre  vertical  du  cœur  est  de  4  pouces  3  li¬ 
gnes  Le  ventricule  droit,  ayant  ua  peu  plus  de  capacité  qu’à  Tétai  normal, 
a  3  lignes  d’epaisseur  à  *Ia  partie^ moyenne  de  ses  parois.  L’orifice  de 
Taricre  pulmonaire  a  3  pouces  i  ligne  de  circonférence*  Les  valvules  semi- 
lunaires  sont  bien  conformées,  minces,  et  paraissent  être  un  peu  plus 
grandes  que  normalement;  Torifice  auriculo-ventriculaire  droit  est  égale- 
mG0tun  peu  plus  large  qu’à  Tétât  normal  :  il  a  4  pouces  2  lignes.  La  val¬ 
vule  tricuspide,  un  peu  plus  ample  qu’à  Tétai  normal  ,  ne  présente  point 
d’cpaissksetnent,  L’oreillette  droite  est  dilatée  et  pale;  ses  colonnes  char¬ 
nues  sont  plus  développées  qu’à  l’élat  normaK 
Lorsqu’on  verse  de  Teau  dans  l’aorte,  les  valvQÎes  aortiques  s’abaissent  et 
bouchent  complètement  l’orifice  ventriculo-aorlîquc.  Le  ventricule  gauche 
a  sa  cavité  moitié  moindre  que  celle  du  droit  :  il  ne  peut  guère  contenir 
que  le  doigt  indicateur.  L’épaisseur  de  ses  parois,  asse^  uniforme  de  la  base 


jusqu'à  la  pointe  ,  a  îoi  i  i  lignes»  Les  colonnes  qui  s’insèrent  à  la  valvule 
bicaspiJe  sont  très  développées.  Les  valvules  aortiques  sont  épaissies  et 
présentent  quelques  lames  cartilagineuses  à  leur  base»  Des  taches  jaunâtres 
très  multipliées  parsèment  leJeomniencÊment  de  l’aorte.  Ija  circonféreace 


de  I  orifice  aortique  a  2  pouces  8  lignes.  L’oreillette  gauche  a  environ  le  tiers 
de  moins  de  capacité  que  la  droite  ^  et  elle  communique  librement  avec 
le  venlricule  correspondant.  La  valvule'bicuspidc  a  ses  deux  lames  très  dé¬ 
veloppées ,  un  peu  hypertrophiées  J  elle  peut  fermer  hermétiquement  l’o¬ 
rifice  auquel  elle  est  adaptée  ;  le  bord  adhérept  de  cette  v*ilvule  présente 
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Les  cinq  observations  suivantes  sont  extraites  de  l’ou¬ 
vrage  de  M.  Laënnec,  Dans  les  quatre  premières,  le  chant 
artériel  a  été  noté. 

Treizième  observation.  Chant  assez  monotone,  mais 
fort  distinct ,  et  se  passant  dans  l’artère  carotide  droite, 
chez  une  dame  nerveuse  et  phthisique  :  il  roule  sur  trois 


« 


quelques  légères  taches  Jaunes  ,  analogues  à  celles  de  raorle.  La  circonfé¬ 
rence  de  rorifice  aurîculo>TentrîcuIaire  gauche  a  4  pouces  a  ligues.  L’inté¬ 
rieur  de  la  cavité  ventriculaire  gauche  est  pâle.  Les  parois  de  l’oreillette 
gauche  sont  un  peu  plus  épaisses  qu’à  l’élai  normal;  sa  membrane  interne 
se  sépare  facilement  en  deux  lames  ^  dont  l’une  est  accidentelli- .  L’aorte 
pectorale  et  abdominale  est  daus  l’étal  normal  ainsi  que  les  artères  qui  eu 
naissent.  Elle  ne  contient  presque  point  de  sang,  et  ce  qu’elle  eu  conlîenl 
ressemble  à  de  l’eau  à  peine  rougie. 

L’utérus^  un  peu  plus  volumineux  qu’à  l’état  normal ,  contient  un  polype 
qui  s’insère  au  fond  de  l’organe  au  moyen  d’un  pédicule^du  volume  d’une 
grosse  plume  d’autruche.  Il  est  pyriforme ,  sa  surface  est  bosselée  par  des 
excroissances  polypeuses  parasites.  Vc  semblables  excroissances  existent 
dans  les  différents  points  de  la  matrice.  Labase.du  polype  estlibre  d'adhé¬ 
rence,  flottante  et  touche  le  col  de  l’utérns  qui  est  enlr’ ouvert,  Le  gros 
poly[»e  présente  quelques  stries  rouges  qui  paraissent  être  formées  par  de  U 
(ibrine  concrète  (il  existait  un  caillot  de  sang  dans  la  cavité  de  l’ulcrusj.  La 
substance  du  polype  est  d’un  grîs  blaocbàtre ,  analogue  à  la  couleur  du 
pancréas.  Sa  consistance  est  très  grande  et  l’instrument  ne  le  divise  qu’en 
criant.  Le  tissu  du  polype  ne  paraît  pas  contenir  de  vaisseaux  sanguins,  et 
en  le  déchirant  ou  ne  fait  sortir  aucune  goutte  de  sang. 

Membrane  muqueuse  gastrique  d’une  pâleur  générale,  mamelonnée. 
Pâleur  semblable  de  le  muqueuse  des  intestins  grêles  j  teinte  ardoisée  de 
celle  du  gros  intestin. 

Les  poumons  sont  pâles. 


(W  ■ 

J  ' 


r 
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notes  formant  h  peu  près  un  intervalle  d’une  tierce  ma¬ 
jeure  (i). 


Le  son  était  faible  et  comme  éloigné ,  un  peu  aigre  et 
fort  analogue  à  celui  d’une  guimbarde.  Le  passage  d’une 
note  à  une  autre  était  évidemment  <léteriniué  par  la 
diastole  artérielle,  qui,  dans  les  tenues  mêmes,  rendait 
parfaitement  la  légère  saccade  que  les  musiciens  expri¬ 
ment  par  un  coulé-pointé , 

Le  son  était  lié  à  un  léger  frémissement  de  l’artère, 
qui ,  dans  ses  diastoles,  semblait  venir  frotter  en  vibrant 
rexlrémité  du  stéthoscope.  Deïempsen  temps,  d  ailleurs, 
la  mélodie  cessait  tout-à-coup  et  faisait  place  à  un  bruit 
de  râpe  très  fort.  «Celte  alternalive  ,  dit  M.  Laënnec, 
»  faisait  un  effet  dont  je  ne  puis  donner  l’idée,  an  risque 
»  d’employer  une  comparaison  bizarre,  qu’en  le  coin- 
»  parant  à  une  marche  militaire,  dans  laquelle  les  sons 
»  des  instruments  guerriers  sont  de  temps  en  temps  in- 
»  lerrompus  par  ie bruit  rauque  du  tambour.  « 

Au  bout  de  quelques  minutes,  il  n’exislait  idus  dans 
la  carotide  droite  qu’un  bruit  de  soufflet  ,  médiocre 
quant  à  l’intensité,  mais  extrêmement  diffus  et  presque 
continu.  La  carotide  et  la  sons-clavière  gauches  étaient 
dans  l’état  naturel  ainsi  que  le  creur.  Le  pouls  donnait 
84  pulsations  par  minute. 


(i)  Ajoutons  avec  M.  Laënnec  pour  le  lecteur  musicien  ,  que  la  noie  la 
plus  aiguë  ëiait  fausse  cl  un  peu  trop  basse  ,  raais  pas  assez  pour  pouvoir 
Pire  marquée  iVun  bémol;  que,  sous  le  rapport  de  la  valeur  on  duree,  ces 
notes  étaient  assez  égales  entre  elles  j  la  toniffuc  seule  était  de  temps  en 
temps  prolongée  J  et  Ibr  niait  une  tenue  dont  h  valeur  varîail. 


24o  bruits  anormaux  des  artères. 

Quatorzième  et  quinzième  observations,  ChaiU  rencon¬ 
tré  chez  deux  sujets  dont  les  carotides  sifflaient  sur  deux 
notes  à  un  intervalle  d’un  Ion  : 


Seizième  observation.  Chez  le  sujet  qui  oflraît  Je 

troisième  air,  noté  ci-dessous,  le  sifflement  prolongé 

jusqu’à  la  diastole  suivante,  moulait  alors  d’un  demi- 
ton  : 


Enfin,  chez  une  dame,  «  dont  le  ventricule  gauche 
donnait  un  bruit  de  soufflet  très  marqué,  la  carotide 
droite  donnait  un  souffle  sibilant  analogue  au  son  un 
diapason.  Ce  sifjflement  était  par  moments  isochrone  à  la 
pulsation  artérielle  ;  d* autres  fois  il  se  prolongeait  et  re¬ 
joignait  la  pulsation  suivante  ,  de  manière  quon  ne  pou¬ 
vait  plus  distinguer  l* isochronisme ,  et  que  l' effet  de  ce 
sifflement  ressemblait  à  la  voioc  d^un  ventriloque  ou 
à  celle  d* un  ramoneur  entendue  de  loin  et  sans  qu*on 
puisse  distinguer  les  mots  ,  à  raison  de  V éloignement  et  de 
Vétroitesse  du  tuyau  de  la  cheminée,  Le  lendemain  ce 
phénomène  d existait  plus,  m| 
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des  BRCITS  du  COEDft  OU  FOETDS  ET  DU  SOUFFLE  DIT  PLACE ^TT^lftE. 

C’est  à  M.  le  docteur  Le  Jumeau  de  Kergaradec  qu’ap¬ 
partient  l’honneur  d’avoir  découvert  les  phénomènes 
acoustiques  qui  sont  l’objet  de  cet  article  (i).  Les  bruits 
dont  il  s’agit  ne  commencent  guère  a  se  faire  entendre,  • 
d’une  manière  distincte,  que  du  quatrième  aucinquîème 
mois  de  la  grossesse.  Depuis  la  publication  du  beau  mé" 
moire  de  M.  Kergaradec  sur  V auscultation  appliquée  à 
l^étiide  de  la  grossesse  f  j’ai  eu  occasion  de  constater  sur 
une  cinquantaine  de  femmes  au  moins,  les  phénomènes 
qu’il  avait  observés  le  premier.  Un  très  grand  nombre 
d’autres  médecins  ont  également  étudié  cel  intéressant 
sujet,  et  il  est  juste  de  placer  au  premier  rang  des  travaux 
qu’il  a  fait  surgir,  celui  que  M.  le  professeur  Paul 
Dubois  a  lu  dernièrement  à  TAcadémie  (2), 

Si  l’on  applique  l’oreille  sur  le  ventre  d’une  femme 
déjà  parvenue  à  la  moitié  du  terme  ordinaire  de  la  gesta¬ 
tion,  on  ne  tarde  pas  à  entendre  deux  bruits,  dont  l’uu 
double  et  l’autre  simple.  Le  premier  est  évidemment  dû 
au  tic-lac  du  cœur  du  foetus,  et  est  d’autant  plus  fort  et 


(1) MtMayorj  de  Genève  ,  plusieurs  aauées  avant  decouverte  de 
M.  le  docteur  Kergaradec,  avait  annonce  quVn  appliquant  rorcitle  sur  le 
ventre  d^une  femme  grosse  d’uu  certain  nombre  de  mois ,  on  eutendaît 
fort  bien  les  battements  du  cœur  du  fœtus.  Mais  cette  remarque  j  d^ailleurs 
si  digne  «rètre  lépandue  dans  !e  monde  savant  et  d’être  fecondee,  était 
ignorée  en  France,  à  Téfioque  où  M.  Kergaradec  fit  ses  recherclies  sur 
t auscultation  appliquée  à  tétude  de  la  grossesse.  (Paris,  1832  .) 

(2)  De  tappiication  de  F  auscultation  d  la  pratique  des  accoueftements. 
Rapport  Jaitd  t  Academie  de  Medecine^  par  M.  Paul  Ddbois*  (Ce  travail 
a  etc  publié  dans  le  tome  XXVIII  des  Archives  générales  de  médecine  j 
Paris,  iSSa,) 

ï. 
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plus  distinct  ,  toutes  choses  égales  d’ailleurs  ,  que  le  fœ¬ 
tus  est  plus  avancT?eti  âge.  Ou  peut  le  comparer  au  bruit 
du  cœur  d’un  animal  iViin  petit  volume  ,  tel  qu’un  chat 
ou  un  jeune  lapin ,  par  cïempîe.  Le  nombre  des  doubles 
battements  du  cœur  chez  le  fœtus  m’a  paru  en  raison 
inverse  de  son  âge  :  j’en  ai  compté  jusqu’à  i^o  par  mi¬ 
nute.  M.  Paul  Dubois  n’esl  pas  d  accord  avec  nous  sur 
ce  point.  Les  doubles  battements  du  cœur  lui  ont  paru  , 
dans  la  très  grande  majorité  des  fœtus  qu’il  a  examinés^ 
se  reproduire  de  i4o  à  i5o  fois  par  minute  ,  et  ce  nom¬ 
bre  a  été  retrouvé  le  Viiêmc  aux  diverses  époques  de  la 
vie  fœtale.  Je  regrette  beaucoup  de  me  trouver  ici  en 
contradiction  avec  un  observateur  aussi  distingué;  mais 
je  ne  puis  cependant  renier  des  assertions  qui  reposent 
sur  les  expériences  les  plus  incontestables.  M.  le  docteur 
Gaultier  de  Claubry  m’a  dit  aussi  avoir  compté  chez 
une  femme  parvenue  au  7'  mois  de  sa  grossesse»  i63  ,  164  , 
i65  doubles  battements  par  minute.  M.  Paul  Dubois  dé 
clare ,  d’ailleurs»  que  ses  explorations  chez  des  femmes 
enceintes  de  moins  de  six  mots  ,  n’ayant  pas  été  très 
nombreuses,  il  serait  possible  que  les  cas  qui  lui  sont 
échus  dussent  être  regardés  comme  des  exceptions. 

J’ai  quelquefois  entendu  les  doubles  battements  du 
odeur  du  fœtus  dans  tous  les  points  de  rabdonien 
correspondants  au  produit  de  la  conception  ;  mais  en 
général  ,  ils  s’entendent  mieux  d’un  côté  que  de 
Pautre»  et  c’est  dans  les  environs  de  l’ombilic  que  se 
trouve  leur  maximum  d’intensité.  Assez  souvent»  on 
les  entend  seulement  ou  du  moins  beaucoup  plus  dis¬ 
tinctement  du  côté  opposé  à  celui  où  existe  le  souffle  pla¬ 
centaire.  Passé  le  cinquième  mois  de  la  grossesse,  je  ne 
me  rappelle  pas  avoir  vu  manquer  le  double  bruit  du  cœur 
chez  aucune  des  femmes  que  j’ai  auscultées. 

Je  désirais  vivement  trouver  des  occasions  d’ausculter 
le  cœur  du  fœtus  à  l’étal  morbide  (outre  les  vices  de  con- 
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iormalion  originels,  on  sait  aujourd’liui  le  cœur  du 
fœtus  est  susceptible  d’éprouver  presque  toutes  les  ma¬ 
ladies  qui  TaUeigiient  après  la  naissance);  mais  mal¬ 
heureusement  jusqu’à  ce  moment,  elles  ne  se  sont  point 
présentées.  Il  me  paraît  extrêmement  probable  qu’une 
pratique  assidue  de  rauscultation  du  cœur  du  fœtus 
pourra  faire  reconnaître  ou  du  moins  faire  soupçonner 
quelques-unes  de  ses  maladies. 

J’ai  rencontré  quelques  cas  où  les  bruits  du  cœur  fœtal 
se  rapprocbaient  un  peu  du  bruit  de  souffle,  M.  le  profes¬ 
seur  Paul  Dubois  dit  que  les  pulsations  de  cet  organe,  lors¬ 
qu’elles  sont  bien  distinctes,  font  très  souvent  entendre  un 
bruit  de  soufflet  qui  a  une  grande  analogie  avec  celui  que 
l’on  observe  dans  certaines  maladiesdu  cœur.  On  pourrait, 
au  premier  abord  ,  attribuer  ce  phénomène  au  passage  du 
sang  à  travers  le  trou  bolal  ;  mais  M.  Paul  Dubois  considé¬ 
rant  que  le  sang  ne  passe  d' une  oreillette  dans  V autre  que 
pendant  Vahsencede  contraction  de  ces  cavités  ,  pense  qu  il 
n  est  pas  présumable  que  la  communication  qui  existe  entre 
elles  f  soit  pour  quelq  ue  chose  dans  la  production  de  ce  bruit 
gu*il  lui  paraît  plus  naturel  d'attribuer  au  mélange  des 
deux  colonnes  de  sang  de  i* artère  pulmonaire  et  de  l'aorte. 
S’il  est  difiicile  de  démontrer  l’exactitude  de  celle  hypo¬ 
thèse  ,  on  ne  saurait  nier  du  moins  qu’elle  ne  soit  fort 
ingénieuse. 

L’existence  du  double  bruit  du  cœur  du  fœtus  est  d’une 
haute  importance  tokologique.  C’est  le  signe  pathogno¬ 
monique  de  la  grossesse  ainsi  que  de  la  vie  du  fœtus.  Je 
me  rappelle  un  cas  qui  mérite  d’étre  ici  mentionné.  Une 
femme  à  peine  parvenue  vers  le  7”  mois  de  sa  grossesse,  est 
prise  d  une  violente  pneumonie.  Depuis  plusieurs  jours  elle 
avait  cessé  de  sentir  remuer  le  fœtus.  Je  pratiquai  l’aus- 
cullation ,  et  c’est  un  des  cas  où  je  comptai  170  doubles 
battements  à  la  minute.  Cependant  des  signes  d’avorte¬ 
ment  ne  tardent  pas  à  se  manifester,  et  bientôt  nous  re- 
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lirons  un  fcetus  qui  ne  tloiitie  aucun  signe  de  vie.  La  ma* 
Jade  ayant  cessé  de  sentir  remuer  son  enfant  depuis  plu* 
sieurs  jours,  on  aurait  pu  croire  qu’il  était  réellement 
mort  avant  sa  naissance,  et  négliger  toute  espèce  de  moyens 
propres  à  Je  rappeler  à  la  vîe.  Mais  comme  quelques  mi¬ 
nutes  encore  avant  son  expulsion  ,  j’avais  entendu  les 
Uattemenis  de  son  cœur,  je  m’empressai  de  le  frictionner, 
de  le  plonger  dans  un  bain  légèrement  excitant,  d’in¬ 
suffler  de  l’air  dans  sa  bouche,  et  après  avoir  prolongé 
assez  long-temps  ces  manœuvres,  je  ramenai  enfin  l’en¬ 
fant  à  la  vie  :  il  s’agita,  cria  et  vécut  jusqu’à  la  fin  de  la 
journée.  Si  je  n’eussc  pas  entendu  les  battements  du  cœur 
presque  immédiatement  avant  l’avortement,  il  est  très 
probable  que  je  n’aurais  pas  assez  iusisté  sur  les  moyens 
précédents  pour  ressusciter  en  quelque  sorte  ce  fœtus  , 
car  i’absence  des  mouvemeuts  depuis  que  la  mère  était 
dans  un  élat  des  plus  graves  ,  m’aurait  fait  regarder 
comme  probable  que  l’cniant  avait  cessé  de  vivre  quel¬ 
que  temps  avant  son  expulsion. 

L’auscultation  des  liruits  du  cœur  du  fœtus  pourra 
a  ssi,  commé  l’a  déjà  dit  M.  Jjaènuec,  jeter  une  précieuse 
lumière  sur  le  dragnostic  de  ia  grossesse  multiple. 

Le  second  bruit  que  l’on  entend  chez  les  femmes  arri¬ 
vées  it  l’un  (les  quatre  ou  cinq  derniers  mois  de  la  ges¬ 
tation,  a  été  désigné  par  M,  Kergaradec  sons  le  nom 
de  souffle  placentaire,  parce  qu’il  a  cru  qu’il  se  passait 
dans  le  placenta.  Ce  bruit  ,  simple  et  non  double 
comme  le  précédent,  est  isochrone  au  pouls  de  la  mère 
et  ressemble  exactement  nu  bruit  de  souffle  que  l’on  pro¬ 
duit  en  comprimant  une  grosse  artère,  telle  que  la  cru¬ 
rale,  la  sous-clavière  ,  la  carotide  ou  l’aorte  elle- même. 
C’est  particulièrement  vers  les  parties  latérales  de  l’ab¬ 
domen,  vers  les  flancs,  qu’il  se  fait  entendre  à  son  maxi¬ 
mum.  Il  existe  quelquefois  des  deux  cotés,  mais  ordinaire- 
menl  ou  ne ren tend  forlemetit  que  d’un  seul  côté, et  alors, 
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comme  il  a  élé  déjà  dit,  c’csl  le  plus  souvent  du  côté  opposé 
à  celui  où  se  reuconlrenl  les  bruits  du  cœur  du  fœtus. 

Le  souffle  dit  placentaire  n'a  pas  la  meme  valeur  toko- 
logique  que  le  double  bruit  du  cœur.  J’ai  rencontré 
quelques  cas  de  grossesse  où  il  était  très  faible  ou  même 
impossible  à  entendre;  et ,  d’un  autre  côté,  comme  j’eu 
rapporterai  ci-dessous  un  remarquable  exemple,  il  peut 
exister  dans  des  cas  où  il  n’y  a  pas  de  grossesse. 

Le  bruit  de  souffle  ou  de  soufflet  placentaire  devient 
quelquefois  un  peu  sibilant;  mais  je  ne  lui  ai  jamais  vu  re¬ 
vêtir  les  caractères  de  ce  bruit  de  soufflet  sibilant  continu 
dont  nous  avons  étudié  plus  haut  les  diverses  nuances. 
M.  Laënnec  dit  également  l’avoir  observé  avec  toutes  les 
variétés  du  bruit  de  soufflet,  excepté  le  sijjlement  iur 
deux  ou  trois  tons  dis^ers. 


Il  a  été  dit  tout-à-!’heure  que  M.  Kergaradec  plaçait  le 
siège  du  bruit  de  souffle  qui  nous  occupe  au  point  d’inser¬ 
tion  du  placenta  :  c’est  à  la  circulation  du  sang  de  la  mère 
ilans  cette  partie  qu’il  atlrlbuail  ce  bruit.  M.  Laënnec, 
s’appuyant  sur  ta  parfaite  similitude  qui  existe  entre  le 
souffle  placentaire  et  le  bruit  de  soufflet  des  grosses  artè¬ 
res,  pose  en  fait  qu’il  doit  se  passer  dans  les  artères  hypo¬ 
gastriques  ,  iliaques  primitives  ou  utérines.  Il  lui  parait 
certain  que  les  artères  hypogastriques  et  iliaques  externes 
ne  peuvent  cire  le  siège  du  phénomène.  D’uu  autre  côté, 
dît-il,  si  toutes  les  artères  utérines  pouvaient  indifférem¬ 
ment  donfier  le  bruit  de  soufflet ,  on  le  sentirait  dans  des 
points  divers  et  dans  plusieurs  à  la  fois,  cl  probablement 
même  on  sentiraitdistinclemenL  lecalihre  de  tarière  souf¬ 
flante,  Ce  (jui  semble  le  plus  probableiiM,  Laënnec  ,c  est 
que  le  bruit  est  donné  par  la  branche  artérielle  fftu 
sert  principalement  a  la  nutrition  du  placenta.  Comme 
M.  Laënnec,  je  pense  que  le  souffle  dit  placentaire 
n’est  autre  chose  (|u’un  bruit  de  soufflet  de  grosse 
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artère  ;  mais  au  lieu  de  le  localiser  dans  l’artère  qui  sert 
principalement  h  la  nutrition  du  placenta,  artère  que  je 
ne  connais  pas  el  qii’auoun  anatomiste  n’a  ,  je  crois  ,  dé¬ 
crite,  il  y  a  long-temps  que  je  lui  assigne  pour  siège  au 
moins  très  probable,  les  gros  troncs  artériels  sur  les¬ 
quels  pèsent  en  quelque  sorte  l’utérus  et  le  produit  de  la 
conception  ;  de  telle  sorte  que  le  bruit  de  souiHet  s’opé¬ 
rerait  ici  à  l'instar  de  celui  qui  a  1  ieu  quand  on  comprime 
une  grosse  artère  extérieure ,  la  crurale ,  par  exemple. 
Les  objections  de  M.  Laënnec  n’ont  pas  toute  la  valeur 
qu’on  pourrait  leur  supposer  au  premier  aperçu.  Le 
célèbre  observateur  dit  que  si  la  théorie  que  nous  soute¬ 
nons  était  vraie ,  le  bruit  de  soufflet  existerait  des  deux 
côtés  de  Tulérus  à  la  fois,  ou  tantôt  d’un  côté,  tantôt 
de  l'autre,  chez  le  même  individu,  et  qu’on  pourrait 
même  le  déterminer  d'un  côté  ou  de  l’autre  en  variant 
la  position  du  sujet,  et  que  tout  cela  n’est  pas.  Nous  ré¬ 
pondrons,  loqu’ilest  fort  possible  que  les  artères  hypo¬ 
gastriques  et  iliaques  externes  ,  ne  soient  pas  également 
comprimées  à  droite  et  à  gauche,  et  que  celles  d'un  côté 
peuvent  par  conséquent  donner  le  bruit  de  soufflet  , 
tandis  que  les  autres  ne  le  donnent  point;  2“  qu’il  est, 
d’ailleurs  ,  des  cas  où  Ton  entend  effectivement  le  bruit 
de  soufflet  des  deuoc  côtés  de  V utérus  à  la  fois,  et  qu’enfin 
dernièrement,  en  présence  de  plusieurs  personnes,  nous 
avons ,  chez  une  femme  couchée  dans  le  service  de  la 
Clinique  ,  déplacé  le  bruit  de  soufflet  en  la  faisant  alter¬ 
nativement  coucher  à  droite  el  à  gauche,  expérience  que 
nous  engageons  ,  d’ailleurs  ,  vivement  les  observateurs  k 
répéter,  puisqu’elle  sc  trouve  contradictoire  à  l’assertion 
de  M.  Laënnec. 

M.  Paul  Dubois,  dans  le  rapport  que  nous  avons  cité, 
s’est  appliqué  à  développer,  avec  l’élégante  sagacité  qu’on 
lui  connaît,  les  raisons  qui  lui  font  placer,  dans  l’appa¬ 
reil  vasculaire  des  parois  utérines  exclusivement,  les  bal- 
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lements  avec  souffle.  Ces  raisons,  maigre  i*art  et  la  sa¬ 
vante  habileté  avec  lesquels  elles  son  t  exposées,  nous  ont 
paru  plus  spécieuses  que  solides,  et  ne  sont  du  moins  pas 
aussi  péremptoires  que  ie  pense  notre  ingénieux  confrère. 

!Nous  regrettons  qu’avant  d*avoirainsi  localisé  le  souffle  dit 
placentaire  [soujjp^e  utérin  de  M.  Dubois)  ,  notre  confrère 
ail  cru  pouvoir  se  dispenser  de  prouver  que  ce  bruit  ne 
saurait  résulter  de  la  compression  exercée  par  l’utérus 
sur  les  vaisseaux  de  l’abdomen  et  du  bassin  ,  sous  pré¬ 
texte  que  cette  dernière  hypothèse  avait  été  trop  judi¬ 
cieusement  réfutée  d’avance  par  M.  le  docteur  Kergara- 
dec.  Le  motif  sur  lequel  s’est  fondé  M.  Paul  Dubois  pour 
refuser  à  l’opinion  que  nous  défendons  comme  la  plus  | 

probable  ,  les  honneurs  du  combat,  est  plus  flalleur  pour  f 

M.  de  Kergaradec  qu’il  n’est  utile  aux  progrès  de  la  \ 

science.  Nous  espérons  donc  [que  M.  Paul  Dubois^  finira  | 

par  penser  que  M.  Kergaradec  n’a  pas  remporté  une  ^ 

victoire  complète,  et  qu’il  se  décidera  à  porter  le  dernier  1 

coup  à  y  hypothèse  encore  vivante  qui  place  dans  les  | 

grosses  artères  du  bassin  le  siège  du  souffle  utérin,  M.  Paul  î 

Dubois  convient  d'ailleurs  <jueson  explication  Au  souffle  | 

utérin  y  n’est,  à  la  vérité,  comme  nous  l’avons  dit,  à 
l’époque  de  la  discussion  de  son  rapport  à  TAcadémie  ,  • 

qu’une  hypothèse.  En  attendant  que  de  nouvelles^  re-  | 

cherches  aientconverti  en  proposition  démontrée  Passer-  [ 

lion  encore  liypothétique  de  M.  Paul  Dubois,  il  nous  ,, 

sera  permis  de  persévérer  dans  l’opinton  que  nous  avons  i 

adoptée,  et  en  faveur  de  laquelle  nous  allons  exposer  un  ^ 

nouvel  argument.  Voici  cet  argument  qui  ,  en  même  i 

temps  qu’il  vient  militer  en  quelque  sorte  pour  notre  sys-  ■ 

tème ,  dépose  formellement  contre  celui  de  MM.Kergara-  | 

dec  et  Paul  Duboîs.  | 

S’il  est  bien  vrai  que  le  souffle  dit  placentaire  ait  son 
siège  dans  les  grosses  artères  du  bassin  (iliaques  externes 
et  hypogastriques)  comprimées  par  P  utérus  chargé  du 
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produit  de  Ja  conception,  il  s’ensuit  que  toute  autre 
compression  analogue  exercée  sur  ces  mêmes  vaisseaux 
pourrait  produire  un  bruit  semblable.  Que  si ,  au  con¬ 
traire,  c’est  dans  le  tissu  vasculaire  des  parois  utérines 
ou  dans  le  point  d’insertion  du  placenta  que  résident  les 
battements  avec  souffle ,  il  est  difficile  de  comprendre 
comment  la  compression  dont  il  s’agit  pourrait  don¬ 
ner  lieu  à  un  souffle  lout-à-fait  semblable.  Hé  bien, 
les  faits  prouvent  que  la  compression  des  grosses 
artères  du  bassin  par  une  tumeur  développée  dans  leur 
trajet ,  peut  donner  lieu  à  un  bruit  de  soufflet  qui  simule 
parfaitement  le  souffle  dit  placentaire  ou  utérin,  à  tel 
point  qu’il  a  été  pris  pour  ce  dernier  ;  c’est  ce  que  va 
démontrer  l’observation  suivante,  qui  nous  paraît  en 
même  temps  d’une  immense  portée  sous  le  point  de  vue 
delà  pratique  de  l’art  des  accouchements  (i).  Cette  obser¬ 
vation  a  été  publiée  dans  la  Lancette  française  (n®  du  ü 
mai  i834)>  sous  ce  litre  :  Kyste  de  t ovaire  droit,  simu¬ 
lant  une  grossesse  extrà-utérine;  opération  césarienne 
ginale  ;  mort. 

Une  femme  de  4?  ans,  mariée  depuis  long' temps , 
sans  enfants  ,  fut  admise  à  l’hôpital  Necker  (  ser¬ 
vice  de  M.  Bricheteau  ) ,  dans  le  courant  du  mois  de 
juin  i833.  Elle  n’avail  pas  eu  ses  règles  depuis  neuf  mois  , 
et  croyait  toucher  au  terme  de  la  grossesse.  Elle  racontait 
qu’au  moment  de  la.conception  présumée,  il  s’était  élevé 
enti*e  elle  et  son  mari  une  rixe  violente.  Elle  avait,  du 
reste,  un  abdomen  proéminent  comme  une  femme  à  la  fin 


(i)  Le  lecteur  n’a  jias  oublie ,  je  pense  ,  qu’en  traitant  de  l’Influence  de 
la  compression  sur  la  production  du  bruit  de  soufflet  artériel ,  j’ai  cité  un 
cas  dans  lequel  une  tumeur  de  l’ovaire  ,  assez  volutoLueuse  pour  pouvoir 
exercer  une  certaine  cotnpression  sur  les  artères  iliaque  externe  et  interne  , 
coïncidait  a  vcc  un  bruit  tic  souffle  (out-â-fait  semblable  à  celui  qui  a  lieu 
dans  la  grossesse, 
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de  sa  grossesse  J  et  éprouvait  des  douleurs  qui  semblaient 
annoncer  un  prochain  accouchement.  On  sentait  distinc¬ 
tement  dans  le  lia  ne  dx’oit  une  tumeur  inégale  ^  qui  avait 
la  forme  d’une  tête  d^enfant  d’uu  côté,  et  de  l’autre 

h 

offrait,  une  saillie  qu’on  pouvait  croire  formée  par  le  pied 
d’un  fœtus.  Cette  tumeur  se  déplaçait  au  moyen  de  la 
pression,  parmi  mouvement  de  totalité.  Xa  malade  disait 
sentir  distinctement  les  mou%*emetits  d’un  enjant. 

Il  y  avait  dans  la  tumeur  un  bruit  de  souffle 

BIEN  MANIFESTE  QU’ON  CRUT  ETRE  LE  SOUFFLE  PLACEN¬ 
TAIRE. 

Dans  une  première  tentative  de  toucher,  on  ne 
put  trouver  le  col  de  l’utérus.  Dans  une  seconde  j  faite  le 
lendemain  par  M.  Baudelocque,  l'orifice  utérin  fut  ren¬ 
contré  sous  le  pubis  et  n’ofir.iut  point  de  dilatation.  Dans 
un  troisième  toucher,  pratiqué  simultanément  par  le 
rectum  et  Je  vagin,  le  même  accoucheur  constata  l’exis¬ 
tence  d’une  tumeur  fiuctuanle  qu’il  put  déplacer  avec  le 
doigt,  et  qui  faisait  manifestement  corps  avec  la  tumeur 

abdominale  extérieure . Nonobstant  l’emploi  des  bains, 

des  cataplasmes,  de  la  saignée,  les  souffrances  de  la  ma¬ 
lade  devinrent  si  atroces,  qu’elle  demandait  à  grands 
cris  une  opération  pour  extraire  l’enfant  dont  elle  se 
disait  enceinte.  Les  médecins  de  T  hôpital  .  et  M.  Baude¬ 
locque  ayant  examiné  de  nouveau  la  malade,  le  6  juillet  , 
pensèrent  qu’il  y  avait  une  grossesse  extra-utérine  de 
l’ovaire  droit ,  et  qu’on  ne  pouvait  apporter  du  soulage¬ 
ment  à  la  patiente,  qu’en  pratiquant  une  incision  sur 

les  parois  du  kyste  qu’on  croyait  contenir  le  fœtus . On 

demeura  d’accord  qu’une  incision  exploratrice  par  le 
vagin  était  le  seul  moyen  qu’il  convint  d’employer.  Elle 
fut  pratiquée  par  M.  Laugier,  en  présence  de  MM.  Dubois 
(d’Amiens),  Piédagnel,  deux  médecins  étrangers,  etd’un 
bon  nombre 'd’élèves.  Avant  de  s’y  décider,  on  avait  de 

nouveau  bien  constaté  l’état  ue  la  malade,  et  l’existence 
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bruit  qui  simulait ,  à  s* y  méprendre ,  le  souj^îe  placentaire^ 
Les  jours  suivants  ,  des  symptômes  de  péritonite  se  mani¬ 
festent;  ils  résistent  à  tous  les  moyens,  et  la  malade  suc¬ 
combe  le  sixième  jour  après  Fopération.  L^opérateur 
n’avail  point  rencontré  de  fœtus,  et  le  bruit  de  soufflet 
se  fît  entendre,  le  8  juillet,  comme  avant  Popération. 

Autopsie  cadavérique,  —  La  tumeur  abdominale  est 
très  aflaîssée  et  descendue  dans  le  bassin;  elle  était  inégale, 
multilobulée.  Sa  partie  gauche  était  pyriforme  et  assez 
semblable  à  une  matrice  amplifiée  :  c^était  effectivement 
cet  organe  dans  la  cavité  duquel  s’était  développée  une 
tumeur  de  la  grosseur  d’une  forte  poire,  de  nature  lar*- 
dacée  et  un  peu  ramollie.  Cette  tumeur  était  recouverte 


parla  matrice  qui  semblait  s’être  laminée  pour  lui  fournir 
une  enveloppe.  Elle  était  d’ailleurs  en  communication 
avec  le  vagin  et  avec  le  col  utérin,  qui  était  tellement 
aminci,  qu’il  formait  une  petite  ouverture  membra¬ 
neuse  de  deux  lignes  de  diamètre  seulement.  La  partie 
droite  de  la  tumeur  se  composait  de  plusieurs  lobes,  dont 
la  surface  était  inégale,  raboteuse,  ulcérée  même,  et  re¬ 
cou  ver  (e  çà  et  là  de  lambeaux  me mbraiii formes  :  on  y 
trouvait  plusieurs  dégénérations  organiques,  savoir;  les 
tissus  carcinomateux  et  encéphaloïde ,  séparés  par  des 
cloisons  celluleuses  ,  purulentes  ,  ou  de  petits  kystes  rem¬ 
plis  de  sérosité  brune  et  ichoreuse;  on  ne  trouva  point 
de  trace  de  l’ovaire  ,  qui  avait  été  probablement  envahi 
par  les  altérations  indiquées,  s’il  n’en  avait  été  lui-même 
le  siège  primitif.....  A  la  partie  inférieure  du  bassin,  en 
arrière,  existait  une  autre  tumeur,  de  deux  ou  trois 
pouces  de  diamètre,  contenant  des  kystes,  dans  1  un 
desquels  avait  pénétré  l’incision  pratiquée  à  la  paroi 
postérieure  du  vagin . 

Il  n'entre  pas  dans  mon  plan  de  commenter  sous  tous 
ses  rapports  cette  curieuse  et  importante  observation.  Il 
pie  suffira  de  faire  remarquer  quon  a,  dans  ce  cas,  pris 
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pour  ainsi  dire  sur  le  fait  la  cause  du  bruit  faussement 
désigné  sous  le  uom  de  souffle  placentaire ,  et  qu^assu- 
rément  celte  cause  n^élait  rien  moins  que  le  passage  du 
sang,  soit  à  travers  le  placenta,  soit  dans  l’appareil  vas¬ 
culaire  utérin.  Evidemment  ici,  le  bruit  de  soufflet  avait 
été  le  résultat  de  la  compression  exercée  par  la  tumeur 
sur  les  grosses  artères  avec  lesquelles  elle  se  trouvait  eu 
contact  (i). 


(i)  M.  Laënaec  trouve,  jusque  dans  le  souffle  des  ptUsations  qu’il  ap¬ 
pelle  placentaires  y  la  confirma  lion  de  la  nature  tpasmodiifué  du  hmit  de 
soufflet  artériel.  (Ouv.  citj;  lom.  II,  p.  4^4*) 
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MALADIES  DU  CCBÜR. 


PREMIÈRE  PARTIE. 


ÉTUDE  DES  MALADIES  DU  COEUR  EN  GÉNÉRAL. 


Le  travail  de  la  généralisation  supposant  la  connais¬ 
sance  la  plus  approfondie  des  faits  particuliers^  il  semble¬ 
rait,  au  premier  coup  d’œil  ,  qu’on  ne  doit  l’aborder 
qu’a  près  avoir  complètement  exposé  ces  derniers.  Mais  en. 
y  réfléchissant  avec  plus  d’allenlion,  on  ne  tarde  pas  à 
s’apercevoir  que  pour  la  composition  d’un  ouvrage  tel 
que  celui-ci,  il  est  impossible  de  ne  pas  commencer  par 
quelques  'vues  générales  ou  abstraites,  par  quelques  no¬ 
tions  fondamentales  sur  les  maladies  qui  en  sont  l’objet. 

On  ne  peut,  en  eflet,  ni  classer  ces  maladies,  ni  meme 
leur  donner  un  nom,  sans  en  connaître,  jusqu’à  un  cer¬ 
tain  point,  la  nature.  Or,  pour  connaître  la  nature  des 
maladies  du  cœur,  il  faut  savoir  quelles  sont  leurs  res¬ 
semblances  et  leurs  diflérences,  et  pour  savoir  quelles 
sont  ces  différences  et  ces  ressemblances,  il  est  indispen¬ 
sable  de  comparer  les  maladies  du  cœur  sous  tous  leurs 
rapports.  En  les  étudiant  ainsi ,  on  apprend  eu  même 
temps  en  quoi  elles  ressemblent  aux  maladies  des  autres 
organes  en  général,  et  en  quoi  elles  en  diffèrent. 

L’œuvre  de  la  généralisatioo  ,  sans  lequel  aucune 
science  ne  saurait  exister,  réclame  une  grande  attention, 
sur-tout  lorsque  les  objets  que  l’œil  de  la  pensée  parcourt 
successivement  et  passe  pour  ainsi  dire  en  revue,  sont  très 
nombreux,  complexes  et  mal  éclairés,  toutes  cîrconstan-  * 
ces  qui  ne  se  rencontrent  que  trop  souvent  dans  le  sujet 
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que  ûous  avons  à  iraîler.  Ne  nous  éionnons  donc  pas  si 
parmi  les  auteurs  qui  se  sont  appliqués  à  cette  lâche  émi¬ 
nemment  philosophique,  la  plupart  n*ont  pu  se  préser¬ 
ver  d*assez  graves  erreurs.  Ne  nous  flattons  pas  nous- 
même  de  pouvoir  éviter  tous  les  écueils  dont  un  sem¬ 
blable  travail  est  environné,  et  dont  Timmorlel  auteur 
de  TAnatomie  générale  a  signalé  les  deux  principaux. 

«  Pour  peu- que  vous  examiniez  les  maladies  sous  pîu- 
«  sieurs  jours  différents ,  a  dit  Bichat,  vous  verrez  que 
««  ce  qui  est  vrai  pour  une  classe,  peut  ne  point  Têtre 
ic  pour  une  autre...  Je  croîs  que  nous  avons  deux  écueils 
également  à  craindre  :  celui  de  trop  particulariser,  et 
«  celui  de  trop  généraliser.  Le  second  mène  autant  que 
«  le  premier  à  de  faux  résultats,  m 

Dans  les  considérations  préliminaires  que  nous  allons 
présenter  sur  les  principaux  points  de  vue  sous  lesquels 
les  maladies  du  cœur  doivent  être  examinées,  nous  ferons 
tous  nos  efforts  pour  éviter  ce  double  écueil.  Nous  n'in¬ 
sisterons  que  sur  les  aperçus  dont  la  connaissance  nous 
a  paru  indispensable  pour  ^intelligence  claire  et  com¬ 
plète  de  toutes  les  questions  qui  se  rattachent  à  notre 
sujet,  et  qu’il  n’eût  pas  été  rationnel  de  discuter  dans 
l'histoire  spéciale  des  diverses  maladies  du  cœur. 

Nos  considérations  rouleront  successivement  :  i°  sur 
le  siège  précis  et  sur  les  caractères  anatomiques  des  mala¬ 
dies  qui  sont  l’objet  de  cet  ouvrage  ;  a®  sur  les  signes  et 
le  diagnostic  de  ces  mêmes  maladies  ;  Jo  sur  leurs  causes  ; 
4°  sur  leur  nature  et  leur  classification;  5°  sur  leur  mar¬ 
che,  leur  durée  et  leurs  terminaisons;  6*>  sur  leur  pro¬ 
nostic;  7”  sur  leur  traitement;  et  8°  sur  leur  complica¬ 
tion,  soit  entre  elles,  soit  avec  les  maladies  des  autres 
organes. 
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ARTICLE  PREMIER. 

■ 

COWSIdÈhATIOHS  SOA  LE  SIEGE  ET  LES  CARACTiRE$ 

AEATOHIQUES  DBS  MALADIES  DU  COEUR. 

§  I.  Siège  des  maladies  du  cceur. 

Rien  n^esl  plus  rare  qu’une  maladie  aflTeclant  le  coeur 
tout  entier  (i).  Le  plus  ordinairement,  elle  n’occupe 
qu’une  cavité  de  cet  organe,  qu’une  portion  de  cette  ca¬ 
vité,  ou  même  qu’un  des  tissus  constituants  de  celle-ci. 
Tantôt  les  parois  d’une  ou  de  plusieurs  cavités  du  cœur 
sont  amincies  ou  hypertrophiées  ,  avec  ou  sans  dilatation 
de  ces  cavités,  ramoHiesou  indurées,  etc;  tantôt,  au  con¬ 
traire,  ce  sont  les  valvules  et  les  orifices  qui  se  trouvent 
primitivement  et  spécialement  altérés.  Dans  certains  cas, 
la  maladie  porte  exclusivement  ou  du  moins  principale¬ 
ment,  soit  sur  la  membrane  interne  soit  sur  l’externe, 
soit  sur  la  substance  charnue,  etc,  etc, 

EnOn ,  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  cœur,  comme  tous 
les  autres  organes ,  reçoit  les  éléments  de  sa  vie  nutntl^G 
ou  organiq uCy  d’un  système  circulatoire  qui  lui  est  propre, 
et  le  principe  de  ses  mouvements  ou  de  sa  viedynainique^ 
d’un  système  nerveux  qui  lui  est  également  propre.  Or, 
iljesl  des  cas  où  l’on  doit  chercher,  non  plus  dans  le  cceur 
lui-même,  mais  dans  l’un  des  deux  systèmes  indiqués,  ou 
dans  tous  les  deux  à  la  fois,  la  cause  de  certaines  lésions 
fonctionnelles  du  centre  circulatoire. 

La  détermination  du  siège  des  maladies  du  cœur,  dans 
les  limites  que  nous  venons  d’indiquer  ,  n’est  pas  une 


(i)  Ou  lati  abstraction  ici  deccs  lésions  purement  topographiques  dans 
lesquelles  le  cœur  est  déplace  en  masse  ^  et  de  quclc|ucs  autres  iéslons  aaa^ 
loques* 
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c}ios6  d©  piir6  cuiiosité^  coniitiG  nous  quïods  de  frcQucn^ 
tes  occasions  de  nous  eu  convaincre  pîus  loin.  Et  pour 
citer  ici  même  un  exemple  à  l’appui  de  notre  assertion  , 
il  n’est  pas  indiflérent  de  savoir,  en  matière  de  pronostic 
sur^toutf  si  une  inflammation  donnée  du  cœur  réside  dans 
le  péricarde,  ou  dans  la  substance  musculaire  de  cet  or¬ 
gane  ^  ou  dans  son  enveloppe  interne  (endocarde),  ou 
bien  enün  dans  ce  triple  tissu  à  la  fois. 

Mais  ce  n’est  pas  encore  assez  pour  l’anatomie  palbo- 
logique  complète  que  de  pouvoir  déterminer  si  le  mal 
siège  dans  telle  ou  telle  partie,  dans  tel  ou  tel  tissu  du 
cœur;  il  lui  reste  encore  une  dernière  tâcbe  à  remplir, 
et  ce  n’est  pas  la  plus  facile.  A  défaut  de  son  scalpel  , 
par  un  emploi  bien  entendu  des  instruments  de  la  physi¬ 
que  et  des  réactifs  de  la  chimie,  l’anatomie  pathologique 
doit  pénétrer  jusque  dans  la  profondeur  même  des  tissus, 
dans  V intimité  capillaire  àe  l’organisation,  et  en  étudter, 
autant  que  possible ,  les  conditions  anormales.  II  va  sans 
dire  que  les  altérations  seront  es  plo  rées  à  la  fois  et  dans 
les  solides  et  dans  les  liquides.  C’est  celle  anatomie  en 
tiuelque  sorte  transcendante,  que  AI.  Cruveilliîer  désigne 
sous  riicu  reuse  expression  à' anatomie  moléculaire,  Getle 
branche  terminale  ou  complémentaire  de  l’analomîe  n’est 
malheureusement  encore  qu'à  son  berceau,  et  si  elle  n’est 
pas  cultivée  autant  qu’elle  devrait  Têt  res  H  faut  pas 
s’en  prendre  uniquement  aux  nombreuses  diffîcultés  dont 
elle  est  environnée,  mais  aussi  au  peu  d encouragement 
qu’elle  a  jusqu’ici  reçu.  Espérons  que  celte  anatomie 
pkysico-cliiniique  k  laquelle  les  beaux  travaux  de  M.  Ras- 
pail  promettent  un  brillant  avenir,  ne  lardera  pas  à 
faire  partie  de  l’enseignemeul  public  (i). 


(i)  La  création  d’une  c’iaire  spéciale  \i*anatoiniti  paütologif^ue ,  dans  les 
faculés'dc  lue'dccloe  et  dans  celle  de  Paris  en  particulier,  serait  le  pins 
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§  II.  Coûsidéraiions  generales  sur  les  caractères  anatomiques  des 

diverses  maladies  du  cœur. 


Soit  que  le  mai  réside  dans  la  masse  entière  du  cœur, 
ou  seulement  dans  quelqu’une  de  ses  parties,  le  siège  de 
la  lésion  étant  une  fois  connu,  il  s’agit  de  déterminer, 
de  {^écrire  exactement  les  divers  modes ,  les  diverses  for¬ 
mes  analomiques  de  cette  lésion,  et  pour  y  parvenir,  il 
faut  recourir  à  tous  les  moyeus  d’exploration  mécanique, 
pliysîque  et  chimique  que  nous  possédons. 

Sous  le  nouveau  point  de  vue  qui  nous  occupe,  deux 
grandes  catégories  de  cas  doivent  être  établies.  En  effet  , 
il  en  est  des  maladies  du  cœur  comme  de  celles  fie  tous 
les  autres  organes  en  générai  :  les  unes  laisfieiil  à  leur 
suite  des  modiiicatlons  anatomiques  ,  des  altérations  ma¬ 
térielles,  accessibles  à  nos  movens  d’iTivestigatiûu  j  les  au¬ 
tres  ,  au  contraire  ,  n’apportent  aucune  modibcalioii 
appréciable  dans  les  conditions  anatomiques  proprement 
dites  de  nos  organes.  Il  serait  trop  long  de  discuter  ici 
ce  point  délicat  d’anatomie  pathologique  générale.  Qu’il 
nous  suffise  de  reconnaître  en  ce  moment  que,  pour  le 
cœur ,  comme  pour  tous  les  autres  organes  ,  il  existe  réel¬ 
lement  des  maladies  qui  n’ont  point  de  caractères 
analomiques  'risibles  ,  tangibles^  sensibles  enfin.  Si 
nous  déclarons  néanmoins  que  ces  maladies  elles-mêmes 
sont  des  lésions  de  rorgauisatîon ,  c’est  en  substituant 
l’œil  de  la  pensée  à  iœil  proprement  dit,  le  sens  de  la 
raison  aux  sens  externes;  or,  il  répugne  à  ce  sens  interne. 


efïîcttce  de  tous  les  cncourageoienis  qu’on  ptit  donner  A  l’étude  du  sujet 
impurlani  qui  nous  occupe.  Le  concours  ne  manquerait  pas  de  faire  surgir 
des  Ijooames  spe'ciaux  ;  et,  avec  le  temps  ,  une  imniense- Lacune  de  notre 
science  serait  enfin  comblée. 


I. 
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plus  lufaillîbiej  peui-êLrej  que  les  sens  externes  eux- 
memeSÿ  d’admettre  des  maladies  qui  ne  soient  pas  des 
modifications  quelct>tiqtl<?3  de  l’bi'gSttlsation  ,  comme  il 
lui  répugne  d’admettre  un  effet  sans  cause» 

Pi 'oublions  pas  d’ailleurs  que  les  recherches  faites  après 

]a  mort  ne  nous  permettent  pas  de  voir  l’organe  tel  qu’il 
était  exactement  pendant  U  vie  ,  tnéine  sous  le  point  de 

vue  de  ses  coudilious  physiques  :  ces  recherches  ne  nous 
montrent,  en  un  mol,  que  les  restes  de  la  maladie  ,  que 
le  cadavre  de  i’orgaue  itiaitidc.  Qu’est  alors  devenue ,  eli 
elfel  ,  sa  (empérattire  ?  Qu'est  devenue  sa  rougeur  elle- 
jnèine  dans  beaucoup  de  cas?  Je  laisse  de  côté  les  phéno¬ 
mènes  de  mouvement  et  de  sensibilité  qui*  mouvant  eu 
quelque  sorte  avec  rindividu  ,  no  peuvent  point  être 
l’objet  d’aucune  investigation  cadavérique,  pas  plus  que  la 
condition  première  ou  le  principe  de  la  vie  (i). 

Cela  bien  entendu,  poursuivons  notre  sujet  :  la  con¬ 
naissance  précise,  approfondie  des  caractères  anatomi¬ 
ques  des  diverses  maladies  du  cœur  étant  néanmoins  la  clé 
d’unefoule  de  phénomènes  observés  peudantla  vie,  elle  ne 
saurait  par  conséquent  ti'op  attirer  l’attention  du'méde- 


(i)  Xi’anatomie  pallioIogUjae  proprement  dite  étahl  une  science  pure- 
nieilt  graphique,  ne  s^ncenpabt  c{uë  deSOtgaûes  mâlâdës  à  l’état  dé  répos 
ou'  d’inertid,  ce  n'est  donc  pas  à  elle  qu'il  fant  demander  tous  lés  secrets 
delà  vie  pathologique  ,  comme  ce  n'esl  pas  dans  l'anaiomie  normale  que 
l'on  doit  exclusivement  chercher  le  mystère  de  la  vie  normale  ,  comme 
cè  n'est  pas  dans  les  conditions  appréciables  par  les  sens  externes  ex- 
ciusîteinéhl  ,  4b*  lé  pltysicicn  peut  trouver  rexpUcalion  com/r/éte  de  ions 
lei  |lh^^OIn^'^Iès  qud  présetlieril  lèl  corps  bruts,  non  organisés,  non  vi¬ 
vants.  Il  n’est  aucune  science  naturelle,  en  un  mot ,  qui  n’aii  son  côté  ra¬ 
tionnel,  son  point  de  yxi<iméiaphYsi(jiie ,  et  qui  n’en  appelle  à  l’intervention 
d'un  principe  ou  th  conditions  dynamiques.  Ces  conditions  paraissent  seu» 


itide  du  règne  inorganique  à  celle  du  regue  végétai,  et  de  celle-ci  à  l’étude 
du  règne  animal. 
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ctn ,  fût-elle,  ce  qui  n’est  p:is  vrai,  aussi  complé  terne  ut 
indîtrérente  que  le  prétendent  qüelques-uns  ,  en  matière 
de  thérapeutique.  Mais  on  nè  saurait  trop  le  répéter  :  l’é¬ 
lude  des  catàôièfes  anatomiques  des  maladies  du  cœur 
doit  roulef  à  la  fois  comme  sur  son  douhle  pivot ,  et  sur 
rétat  des  solides^  et  sur  l’ëlal  des  liquides.  Quels  seraient, 
en  eüet ,  je  le  demande  ,  les  caractères  anatomiques  cer¬ 
tains,  incontestables ,  soit  d’une  péricardite,  soit  d’une 
endocardite ,  si  Ton  ne  connaissait  pas  les  modifications 
qu’éprouve  alors  la  sérosité  sécrétée  par  le  péricarde  , 
sous  le  double  rapport  de  sa  quantité  et  de  sa  qualité, 
Belles  que  subit  aussi  la  sécrétion  delà  membrane  interne 

du  cceur  et  le  sang  qui  circule  dans  les  cavités  de  cet  or¬ 
gane  ? 

Ali  reste  ,  noos  ne  pourrions  donner  ici  les  préceptes 
méthodiques  auxquels  on  doit  se  conformer  pour  recueil¬ 
lir  les  faits  d’anatomie  pathologique,  en  ce  qui  concerne 
les  lésions  du  cCSur,  sans  entrer  dans  des  considérations 

m 

de  pathologie  générale  qui  dépasseraieui  les  limites  de 
cet  article  ,  et  qui  s’y  trouveraient  d’ailleurs  déplacées- 
Les  observations  particulières  dont  cet  ouvrage  abonde 
et  la  description  générale  qui  les  suit,  satisferont, 
nous  osons  l’espérer ,  les  plus  exigeants  en  pareille  ma¬ 
tière  (i). 


AATiCLE  SECOND. 


COttSIBilâllOlïfl  générales  sur  les  CAKACTiRES  PüTSlÛLOGlQUES  ET  LC 

DIAGNOSTIC  DES  MALADIES  Dü  COEUR^ 

La  détermination  des  signes  au  moyen  desquels  on 

'  -  ■  -  1  - ^ ^ ■ 


(  t)  No  US  rêavojoiLs  aussi  à  ce  que  ooiis  avoDs  àil  Jaus  la  precnièfe  par¬ 
tie  de  nos  prol^'gomênes^ 


2 Go  maladie::;  du  coeur  en  général. 

peut  recouaaître  les  diverses  maladies  du  cœur,  est  un 
de  ces  problèmes  dont  la  gravité  ii'écbappe  à  aucun 
médecin  vraiment  digne  de  ce  nom,  et  à  Tex  men  des¬ 
quels  on  ne' saurait  apporter  trop  d^attention.  Les  in¬ 
connues  dont  il  se  compose  sont  si  nombreuses  ,  qu’il 
importe  beaucoup  de  ne  négliger  aucune  des  données 
propres  à  en  faciliter  la  solution. 

Nous  tâcherons  de  vider,  d’une  manière  satisfaisante, 
la  fameuse  question  du  diagnostic  anatomique  et  du 
diagnostic  médical^  ce  qui  ne  sera  pas  très  difficile  quand 
celle  question  aura  été  réduite^  ses  véritables  termes. 

Nous  devons  puiser  dans  plusieurs  sources  les  carac¬ 
tères  physiologiques  ou  les  signes  des  maladies  du  cœur  i 
et  d’abord,  ils  doivent  être  partagés  on  deux  principales 
séries,  dont  l’une  comprend  ceux  qnon  étudie  ordinai¬ 
rement  sous  le  nom  de  locaux ,  et  dont  l’autre  est 
affectée  aux  signes  que  l’on  coiiuaU  sous  le  nom  de 
généraux^  de  sympathiques  ou  de  réaction, 

1»  Entre  toutes  les  méthodes  que  l’on  peut  mettre  en 
usage  pour  recueillir  les  signes  locaux  des  maladies  du 
cœur,  V auscidtation  et  \a percussion  tienuent  assurément 
le  premier  rang.  Après  elles,  viennent  le  loucher  ou  la  pa/- 
pationet  rm^;;ectib«.  J’ai  trop  longuement ,  pour  ne  pas 
dire  trop  minutieusement,  insisté  sur  celle  catégorie  de 
signes ,  dans  les  prolégomènes  de  cet  ouvrage ,  pour  qu’il 
ne  me  soit  pas  défendu  d’y  revenir  ici.  Je  me  contenterai 
donc  d’ajouter  .*  que  les  signes  dont  il  s’agit  étant  ceux 
qui  nous  fournissent  les  données  les  plus  précises,  les 
plus  directes  sur  l’état  physique,  anatomique  et  matériel 
du  cœur,  ils  ont  une  immense  valeur  pour  le  diag¬ 
nostic  absolu  et  différentiel  des  nombreuses  lésions 
de  cet  organe;  que,  combinés  avec  les  signes  gêné 
raux  ou  réactionnels  ^  et  avec  la  connaissance  des  causes 
qui  ont  fait  éclater  les  nialaflies ,  ils  nous  eclaivent 
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suffisammenl  pour  que,  dans  la  grande  majorité  des 

cas ,  nous  puissions  passer  tlu  diagnostic  anatomique 
au  diagnostic  médical  (je  me  sers  du  langage  de  quelques 
modernes). 

Les  méthodes  d'eiploratiou  au  moyeu  desquelles  on  se 
procure  les  signes  locaux,  et  spécialement  la  percussion  et 
^auscultation  ,  ne  devieniienl  fidèles,  et  pour  ainsi  dire, 
dociles  à  celui  qui  les  emploie  ,  qu’après  un  long  et  labo¬ 
rieux  exercice.  Jusques-là,  l’observateur  peut,  à  la 
lueur  même  de  leur  flambeau  ,  commettre  les  plus  graves 

méprises  ;  mais  il  ne  faut  pas  s’en  prendre  à  elles  :  non 
crimen  ariis  quod  professons  esL  On  ne  saurait  donc 

trop  se  familiariser  avec  ces  belles  et  précieuses  méthodes 
d interroger  les  organes  et  leurs  fonctions,  et  faire  ainsi 
V éducation  médicale  de  ses  sens  y  suivant  une  heureuse 
expression  de  notre  Corvisart.  Aujourd’hui  même,  comme 
au  temps  de  cet  illuslre  observateur,  cette  éducation 
«  est  trop  négligée  ,  et  commanderait  trop  souvent ,  si  elle 
recevait  le  complément  dont  elle  est  susceptible ,  le  sacrl^ 
fee  de  tant  d*  idées  fausses  y  abstraites  y  obscures  ou  systé¬ 
matiques  dont  on  s* est  si  projondément  et  si  laborieusement 
imbu(\). 

C  est  sur-tout  pour  n’avoIr  point  assez  cultivé  celle 
branche  féconde  de  la  séméiologie ,  qu’il  règne  encore  de 
nos  jours,  dans  l’esprit  de  la  plupart  des  médecins,  tant 
d’incertitude,  de  vague  et  d’obscurité  sur  le  diagnostic 
d’une  foule  de  maladies  du  cœur,  qu’une  longue  habitude' 
de  ce  genre  d’observation  nous  a  permis  de  trouver  aussi 
clair  et  aussi  facile  que  celui  d’un  bon  nombre  de  ma¬ 
ladies  chirurgicales.  Pour  réussir  complètement,  au  reste, 
dans  cette  carrière  de  l’observation  ,  il  faut  unir  à  des 


H 

(t)  Traduct^  detout^r.  ig. 
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counaissaoces  anatomiques  précises  et  étendues  ,  dasDon- 
naiaaanœs  physiologiques  non  moins  éleoduos  et  non 
moins  précises,  vérité  déjà  proclamée  parCorvisai’ti  dont 
voici  les  propres  expressions  : 

<t  I^e  médecin  qui  n’unirait  point  la  physiologie  à  l’a- 
»  natomie ,  resterait  toujours ,  à  la  vérité  ,  un  pros^cteur 
tt  plus  ou  moins  adroit,  industrieux  et  patient,  mais  il 
tt  n’aurait  jamais  qu’une  pratique  chancelante  et  ioçer- 
u  laine,  sur-tout  dans  le  traitement  des  lésions  desorga-^ 
tf  nés.  <^x)mbien  n’ai*je  pas  vu  au  lit  des  malades  émettre 
«  de  faux  diagnostics,  les  uns  accusaut  le  foie ,  l’estomac, 
(f  d’être  malades  ,  lorsque  la  poitrine  était  attaquéetel 
t€  réciproquement;  les  auti’es  ,  prenant  pour  toute  espèce 
(c  d’hydropisie  ,  pour  l’aslUfïie  ,  etc.,  une  maladie  du 
«  cœur  !  Ënün,  j’aûirme,  avec  toute  la  véracité  dont  je 
*f  suis  capable,  qu’il  n’est  peint  d’organe  que  je  n’aie  vu 
fc  accusé  faussement,  soit  d'être  malade,  soitde  ne  Télre 
«  pas ,  par  des  personnes  auxquelles  on  ne  pouvait  pas 
(f  reprocher  le  manque  de  quelques  connaissances  ana~ 
ff  tomiques. 

a  Quelle  est  donc  la  source  de  {pareilles  méprises  ?  Je 
«  l’ai  dit  :  c’est  le  défaut  d’une  bonne  physiologie:  sans 
«  elle,  en  elTel  ,  à  quoi  bon  ranatomie  ?  Il  ne  suffit  pas 
ti  au  médecin  de  connaUre  to<is  les  ressorts  du  corps  hu- 
n  main  par  leurs  noms,  leurs  formes,  leur  place  et  leurs 
«  rapports  de  situation,  même  par  leurs  principes,  s’il 
«  se  peut  :  s’il  u’aninl^  point,  par  la  pensée,  tous  les 
K  louages  de  cette  clonnaute  machine;  s'il  n’étudie  pas 
«  sans  cesse  sur  l’homme  vivant,  tous  les  phéuomèoes 
«  sensibles  de  l’action  des  parties  ;  s’il  ne  compare  pas 
«  constamment  ces  phénomènes  sensibles  et  propres  de 
U  la  vie  et  de  la  santé  de  chaque  organe,  avec  les  dérifhge- 
«  raents  que  chacun  d’eux  présente  dans  sa  lésion  (i). 


(i)  «  C*est  là  ce  qui  constitue  la  physiologie  pathologique ,  sans  laquelle 
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<1  jamais  ,  j -en  réponds,  il  n’arrivera  à  jeooiiuaUve,  d^une 
K  manière  sàre,  les  dérangements  organiques,  menaçants 
<e  OU  conBrmës.  »  (  Essai  sur  les  maiaii,  du  cœ^n  ;  dis- 
eours  prélim. ,  pag.  xi  et  ïil). 

On  ne  saurait  trop  recommander  cet  admii^able  moF'- 
ceau  à  certains  contempteurs  intéressés  de  la  physiologie. 
Four  nous,  c’est  en  nous  conformant,  autant  que  nous 
l’ont  permis  nos  faibles  moyens,  aux  jndicieux  préceptes  de 
ce  grand  inatlre  ,  que  nous  n’avons  cessé  de  nous  eifurcer 
d’apporter  plus  de  certitude  et  de  précision  dans  le  diag-* 
noslicdc^s  maladies  du  cœur.  Heureux  si  nos  c0brts  n’ont 
pas  été  complètement  perdus  pour  la  médecine  physi^r- 
losique ,  telle  que  l’entrudent  les  CorvisaFt,  les  Biûhat 
et  tes  Broussais  (i)  î 

Fessons  maintenant  à  notre  seconde  série  de  signes  des 
maladies  du  cœur. 

Comme  les  organes  vivants  constituent  un  système 
dont  toutes  les  parties  sont  unies  entre  elles  par  le  Hcn 
le  plus  étroit,  toute  commotion  un  peu  vive,  reçue  par 
l’un  des  anneaux  de  cette  sorte  de  chaîne  ùraanique  ^ 
ne  tarde  pas  à  se  traiismettre  à  tous  les  autres.  C’est  donc 
avec  raison  qu’on  a  dit  du  corps  humain,  qu’on  ne  pou- 
vait  le  remuer  en  un  point  sans  l’éhranler  tout  entier. 
Cette  vérité  éclate  dans  toute  sa  force  ,  lorsque  les  lésions 
locales  ont  pour  siège  un  ojgane  aussi  inHuenl  que 
1«  cœur,  ce  grand  ressort  de  la  machine  humaine. 
Le  mode  de  réaction  du  (^œur  est  d’ailleprs  variarble  • 


preique  tout  est  vaffue  et  iticrrtaîn  en  laédeuine  eliukpie  »  (Note  de  Cpf- 
visgrt  ). 

(i)OM  pcitt  se  imipper,  sao^doijte  ,  Uan?  4*^  1^  l'I’yqolp' 

gic  à  la  médecine  proprement  dite;  mais  le  principe  de  cette  application 
n!et}  est  pas  moins  d'une  élcriiellc  vérité  et  avait  clé  ibrmellemcat 
par  Hippocralc  luj-mémc. 
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comme  celui  de  ses  maladies.  Le  mécanisme  de  cette 
réaction  a  ,  je  dois  le  dire,  été  généralement  fort  mal 
compris  par  les  auteurs  de  traités  sur  les  maladies  du 
cceur,  et  ce  nW  pas  sans  une  extrême  surprise  que 
parmi  les  plus  célébrés  de  ces  auteurs  ,  on  en  voit 
qui  attribuent  à  toutes  les  maladies  du  cœur  un  mode 
de  réaction  qui  n  appartient  qu’à  un  certain  nombre 
d’entre  elles.  Au  mépris  de  ces  connaissances  physio¬ 
logiques  ,  si  expressément  et  si  éloquemment  recom¬ 
mandées  par  Corvisart,  ils  rattachent  à  telle  lésion  du 
cœur  des  symptômes  dits  généraux  ^  qui  sont  précisé¬ 
ment  et  exclusivement  l’apanage  d’une  lésion  diamé¬ 
tralement  opposée.  Tel  est  ,  pour  parler  le  langage 
de  Bichat»  le  contresens  physiologique  que  l’on  a  com¬ 
mis,  par  exemple  ,  quand  on  a  considéré  Vhypertrophie 
pure  et  simple  du  cœur  comme  la  cause  de  ces  conges¬ 
tions  veineuses  et  de  ces  collections  séreuses passii>es  qui, 
loin  de  supposer  une  augmentation  d’action  telle  que 
celle  qui  accompagne  une  véritable  hypertrophie,  recon¬ 
naissent,  au  contraire,  pour  cause  essentielle,  soit  une 
diminution  dans  la  force  motrice  du  cœur  ,  soit  un  obs¬ 
tacle  mécanique  au  cours  du  sang  à  travers  ses  cavités* 

On  doit  admettre  deux  principaux  modes  de  réaction, 
de  la  part  du  cœur  malade,  sur  le  système  entier  de  l’é¬ 
conomie  en  général,  et  sur  les  diverses  parties  dont  il  se 
compose  en  particulier.  Tantôt  cette  réaction  est  pu¬ 
rement  physique  et  mécanique,  comme  dans  les  cas  où 
le  cœur  trop  volumineux  déplace  les  poumons,  les  com¬ 
prime,  etc,  ;  comme  dans  les  cas  où  l’induration  de  ses 
valvules  et  le  rétrécissement  de  ses  orifices  s’opposant  au 
libre  passage  du  sang,  occasiouent  des  congestions  passwes 
dans  ^ae  foule  d’organes,  etc,  (1).  Tantôt,  au  contraire, 


(i)  AceU«:  réiictioa  nic'ciiuiriue  ct*ni  r(iiel<[uc  sorte /w«Vc,  il  faut  opposer 


» 


I 
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cette  réaction  est,  comme  on  îe  tWl,  sympathique  eX.  vitale, 
ainsi  qu'il  arrive  clans  l’iiifiammalion  fébrile  des  divers 
tissus  du  cœur.  Dans  ces  derniers  cas,  à  la  vérité,  la  réac¬ 
tion  est  en  quelque  sorte  multiple,  car  en  même  temps 
que  s’opère  une  réaction  purement  dynamique  ou -nifa/e, 
il  s’en  opère  une  seconde  par  suite  de  la  suppuration 
dont  une  partie  peut  infecter  le  sang,  tandis  que,  d’autre 
part,  les  produits  de  l’inflammation  non  résorbés,  quels 
qu’ils  soient ,  peuvent  enrayer  mécaniquement  le  libre 
eiercice  des  fonctions  de  l’organe  enflammé. 

Je  n'ai  rien  à  présenter  ici  sur  la  réaction  sympathique 
proprement  dite  (diffusion  morbide  de  l’école  italienne)  : 
on  sait  qu’elle  est  très  variable,  suivant  une  foule  de  cir¬ 
constances  ,  telles  que  la  sensibilité  plus  ou  moins 
grande  des  sujets,  l’acuité  plus  ou  moins  marquée  de  la 
maladie^  etc.,  etc. 

Jj’influence  qu’exercent  certaines  maladies  dites  organi¬ 
ques  du  cœur  sur  la  circulation  en  général  et  spécialement 
sur  celle  de  quelques  viscères,  comme  les  poumons,  le 
foie,  la  rate  et  le  cerveau,  est  très  grande.  Souvent  les  lé¬ 
sions  secondaires  ou  symptomatiques  qui  en  résultent,, 
ont  été  prises  pour  des  maladies  primitives  de  ces  organes, 
et  quelques-unes  d’elles  ont  même  été  confondues,  par 
des  médecins  peu  versés  dans  l’art  du  diagnostic,  avec  des 
maladies  piiiemcnt  nerveuses.  Qui  ne  sait  qu'avant  les 
beaux  travaux  de  Corvisart,on  plaçaitparini  les  individus 
attaqués  à*  \xn  asthme  nerveux  yessentiel^une  foultje  sujets 
qui  étaient  atteints  d’une  grave  lésion  organique  du  cœur 
ou  des  gros  vaisseaux  !  Il  est  triste  de  le  dire ,  mais  de  nos 
jours  encore,  une  pareille  erreur  n’est  que  trop  fréqueni- 


la  réaction  dynamique  et  active^  dans  laquelle  la  circulation  est  tellement 
énergique ,  qo’il  en  re'snlte  diverses  congestions  sanguines  ou  même  des 
hémorrhagies  dites  actives. 
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ment  commise.  On  trouvera  dans  Thisloire  particulière 
de  eliacune  des  maladies  du  cœur,  tous  les  détails  nëees- 
saires  sur  les  effets  que  nous  devons  seulement  signaler 
ici,  et  nous  lâcherons  d*cn  démontrer,  d’une  manière 
claire  et  précise,  le  mécanisme  (i).  Contentons-nous  de 
faire  remarquer  ici  que  ces  effets  offrent  dans  leur  siège  , 
ou  si  l’on  veut  dans  leur  tocalisalioUy  des  différences  rela¬ 
tives  au* siège  de  la  maladie  dans  telle  ou  telle  cavité  du 
cœur;  et  cela  se  conçoit  sans  peine,  quand  on  connaît 
bien  les  rapports  anatomiques  et  physiologiques  de  l’une 
et  l’autre  moitié  du  coeur,  du  coeur  droit  et  du  cœur  gau¬ 
che,  Eclaircissons  ceci  par  quelques  e:temples  :  lorsque  le 
ventricule  gauche  est  le  siège  d’une  grande  hypertrophie, 
la  face  est  généralement  rouge,  auiraée ,  les  yeux  bril¬ 
lants;  il  survient  des  étourdissements;  et  lorsque  la  réac¬ 
tion  est  portée  à  son  dernier  terme ,  des  hémorrhagies  nasa¬ 
les  fréquentes,  ordinairement  très  considérables, et  riié- 
morrhagie  cérébrale  elle-même,  peuvent  se  manifester. 
Lorsque,  au  contraire,  ce  qui  est  plus  rare,  le  ventricule 
droit  est  fortement  hypertrophié,  on  voit  survenir  assez 
facilement  de  légers  crachements  de  sang,  et  dans  cer¬ 
tains  cas  exlrêmes,  une  sorte  d’apoplexie  foudroyante  du 
poumon.  L’explîcation  d’une  telle  différence  est  trop 
simple  et  trop  évidente  par  elle-même  pour  qu’il  soit 
nécessaire  de  la  développer.  Supposons  maintenant  que 
le  cours  du  sang  è  travers  les  cavités  et  les  oriffees  du 
cœur  ,  tj^nconlfe  un  puissant  obstacle  ,  comme  il  arrive 


(i)  Testa  et  quelques  autres  ont  otU  au  ran^  des  aceldcuis 

des  maladies  du  cœur  ,  la  fonte  de  l’oeil  et  la  gangrène  des  membres.  De 
tels  accidents,  beureusementfort  rares,  ne  sont  point  une  conséquence 
directe  el  nécessaire  des  meladiM  du  cœur.  Kous  vcrrqfif  i^Jus  loin  quelles 
sont  les  lésions  du  système  ^téfieS  qui  ***  être  considérées  coiuiae 

la  véritable  cause. 
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dans  les  indurations  des  valvules  avec  rétrécissement 
très  prononcé  des  orifices  auxquels  elles  sont  adaptées  : 
certainement ,  quel  que  soit  le  siège  de  cet  obstacle  f  il  se 
manifestera  un  trouble  notable  dans  la  circulation  arté¬ 
rielle  ,  veineuse  et  capillaire.  Mais  ce  dérangement  de  la 
circulation  et  les  circonstances  qui  s’y  rattachent,  oÛ ri¬ 
ront  néanmoins  quelque  difiérence,  selon  que  l’obstacle 
siégera  dans  le  cœur  droit  ou  dans  le  cœur  gauche. 
L’obstacle  existe-t-il  dans  le  coeur  gauche  ?  le  système  des 
veines  pulmonaires  et  par  suite  le  poumon  lui-même  en 
ressentiront  les  premiers  effets,  puis,  de  pi’oche  en 
proche,  les  cavités  droites,  les  veines  qui  se  dégorgent 
dans  l’oreillette  droite,  etc.,  etc.  Est-ce,  au  contraire, 
dans  le  cœur  droit  que  se  rencontre  l’obstacle?  les  veines 
caves  supérieure  et  inférieure,  celles  du  foie  ,  de  la  rate, 
du  cerveau,  de  la  face,  qui  viennent  s’y  décharger 
immédiatement  ou  presque  immédiatement ,  se  gorge¬ 
ront  pour  ainsi  dire  de  sang ,  et  de  là ,  des  congestions 
passives  dans  les.  diverses  parties  que  noos  venons  de 
nommer.  Ces  congestions  ont  été  faussement  rapportées 
à  certaines  lésions  des  cavités  droites  exclusivement ,  puis¬ 
que  ,  comme  nous  venons  de  le  voir,  elles  accompagnent 
aussi  celles  des  cavités  gauches;  mais  il  est  certain,  ce¬ 
pendant,  qu’elles  s’opèrent  plus  rapidement  et  à  un  plus 
haut  degré  dans  le  premier  cas  que  dans  le  second ,  tandis 
que  1  engorgement  passif  des  poumons  n’est  pas  une 
conséquence  aussi  immédiate  et  nécessaire  des  obstacles 
à  la  circulation  dans  les  cavités  droites,  que  de  ceux  qui 
siègent  dans  les  cavités  gauches  (i). 


(t)  Je  ne  puis  mV-mpècher  tie  relever  ici  une  erreur  échappée  à  W. 
Hope,  dans  Tintroduction  de  sou  excellent  ouvrage  sur  les  maladies  du 
cœur.  Après  nous  avoir  loué  de  ce  que ,  évitant  la  méprise  dans  laquelle 
ciaient  tombés  nos  prédécesseurs,  nous  n’avions  point  assigné  à  toutes  les 
maladies  du  cœur  une  série  Je  symptômes  communs  ,  il  nous  reproche 
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Cela  dit,  vccupons-nous  de  la  qusstîon  du  diagnoitic 
unatomig lie  et  du  diagnostic  médical*  On  a  récemment 
reproché  à  1  école  organique  de  ne  faire  eulrei'  dans  le 

grand  problème  du  diagnostic  des  maladies  que  la  dé  ter- 
^  1  1  *  *  " 
mination  des  conditions  anatomico-palhologiqueA  pro¬ 
prement  dites,  S^il  est,  en  effet,  bien  vrai  que  l’école 
organiquene  recherche  dans  le  diagnostic  des  maladies  en 
général ,  que  l’élément  dont  il  s'agit,  certes  ,  ce  n’est  pas 
nous  qui  défendrons  un  système  aussi  peu  philosophique, 
aussi  étroit,  je  dirais  presque  aussi  grossier.  Il  est,  j'en 
conviens,  certaines  lésions  purement  anatomiques,  telles 
que  des  solutions  de  contiguïté  ou  de  continuité,  des  ob¬ 
stacles  mécaniques ,  etc. ,  dans  lesquelles  ,  par-delà  le 
diagnostic  anatomique,  il  n’y  a,  pour  ainsi  dire,  plus 
rien.  Mais  hors  les  lésions  de  cette  catégorie  ,  le  dtagnos- 


ti  avoir  dit  •  tes  sympté/nes  du  retard  qticprouve  ta  circulation,  résul^ 
tent  J  dans  toutes  les  circomtunces,  d’un  obstacle  mécanique  apporte' au 
cours  au  sang.vtJJo.  tel  reproche  est  vrairoest  surprèûant  de  la  pari  d’uD  au¬ 
teur  qui  paraît  aroir  lu  avec  atieniion  ce  que  nous  av^oos  dc'veloppd  dans  le 
Traite' des  maladies  du  coeur  de  a  précise',  ea  effet,  dao  s  cct  ouvrage, 

les  conditions  dans  lesquelles  la  dilatation,  l’hyperti'ophic  et  le  ranaollisse- 
ment  du  cœur  donnaient  lieu  aux  symptômes  dont  il  s’agit.  Voici,  par 
exemple,  ce  qu'on  Ut  à  la  page  384  •  “  ^1  bien  clair  que  ta  DitiTATiox 
«  du  cœur  a  pour  re'sultat  d'affaiblir  la  puissance  contractile  de  la  sub- 
«  stance  musculaire  de  cet  organe  ,  comme  si  les  hbres  charnues  per- 
«  datent  en  force  ce  qu’elles  gagnent  en  étend uc.  Ainsi  donc,  si  nous 
«  concevons  cette  dilalatlou ,  en  faisant  abstraction  de  la  cause  qui  Ta 
«  déterminée,  nous  lui  donnerons  pour  signes  la  faiblesse  et  la  mollesse  du 
«  pouls,  les  hydropisies  et  les  hémorrhagies  pa.ssives,  en  un  mot,  tous  les 
«  phénomènes  que  nous  savons  être  le  résultat  <Vun  obstacle  à  la  cir- 
«  culation,  »  Comment ,  après  avoir  lu  ce  passage,  M.  Hope  a-t-il  pu  dire 
que,  contrairement  à  notre  opinion  ,  il  a  essayé  de  démontrer  que  la  di¬ 
latation  jieut  d’elle-même  produire  les  symptômes  de  gêne  ou  d’embarra# 
de  la  circulation!  Nous  sommes  donc  d’accord  sur  ce  point  avec  M.  Hope  j 
mais  ce  que  nous  ne  pouvons  admettre  avec  lui,  c’est  que  cer  symptômes 
soient  rarement  produits  d’une  manière  bien  prononcée  par  un  obstacle 
mécanique. 
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tic  doit  péoelrer  plus  loio ,  plus  avant ,  plus  profondé¬ 
ment,  pour  être  completel  réellement  physiologique,  ou 
si  1*011  veut  médicaL  Élanl  données  les  conditions  analomi' 
CO- pathologiques  ou  les  altéralious  dites  organiques  y  il 
reste  encore  elTecti veinent  à  dégager  une  importante  in¬ 
connue  du  problème ,  savoir  :  le  mode  de  lésion  des  ac¬ 
tions  organiques  ou  vitales  qui  a  présidé  au  développe¬ 
ment  de  ces  altérations.  Voilà,  s’il  m*cst  permis  de  parler 
ainsi,  l’X  dont  le  vrai  médecin  doit  chercher  la  valeur; 
et  qu*on  ne  croie  pas  que ,  par  une  de  ces  palinodies  non 
moins  communes  en  médecine  qu’ailleurs,  je  vienne  pro¬ 
fesser  aujourd’hui  des  doctrines  que  j’ai  combattues  à 
une  autre  époque.  Ce  que  je  dis  aujourd’hui ,  je  le  disais, 
je  récrivais,  il  y  a  dix  ans,  lorsque  je  m’élevais  contre 
le  système  de  nomenclature  et  de  classification  nnafo- 
de  quelques  auteurs  moderues  (1). 

Qu’on  n'aSUe  pas,  toutefois,  dénaturant  notre  pensée, 


(t]  A  l'occasion  tl' un  des  cneUleurs  ouvrages  de  l’époque  actueUe, 
je  m’exprimais  ainsi  sur  le  système  de  nomeoclature  et  de  classiGcatîoa  de 
son  iogénteux  ei  savant  auteur  :  k  On  peut  lui  reprocher  d’avoir  prisl’ana- 
«  Lomie  pathologique  pour  foudement  de  la  classlficatioii  et  de  la  no- 
<c  nicnclature  de  son  ouvrage.  Ce  n’est,  en  effet,  ni  dans  les  «ymptâmes,  QÎ 
c  dans  les  alterations  anatomiques,  mais  bien  dans  la  nature  intime,  dans 
«  la  physiologie  des  maladies,  qu’il  faut  chercher  les  bases  d’une  classifi- 
M  cation  et  d’une  nomeoclattire  raiionnellei...  Le  mot  ramolliasement  du 
a  cerveaUf  employé  pour  désigner  Jt infiammation  de  cet  organe,  n’isdiqae 
Cl  qu’une  des  circonstances  auaiomiques  de  la  maladie:  or,  comme  les 
n  caractères  anatomiqurs  d’une  maladie  varient  suivant  ses  périodes  et 
n  ses  terminaisons,  il  s’ensuit  que,  pour  la  désigner  d’après  ces  caractères, 
n  il  faut  lui  affecter  autant  de  noms  différents  qu’il  y  a  de  différences  dans 
((  les  altérations  anatomiques  ;  système  de  nomenclature  înhniœeiit  vl- 
ff  cieux...  Autant  vaudrait ,  comme  le  faisaient  les  anciens^  donner  à  une 
<r  seule  et  même  maladie  auiant  de  noms  qu'elle  peut  offrir  de  différences 
K  dans  ses  syoïpldmes.  Quel  est  le  seul  caractère  qui  ne  change  pas  au 
K  milieu  des  métamorphoses  continuelles  que  subissent  et  les  symp- 
«  lêmes  elles  altérations  anatomiques?  C'est  évidemment  la  nature  de  la 
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nôus  reprocher  maÎDtenant  de  négliger  Je  diagnostic nnn* 

pàrce(|t]e  nous  établissons  qu*il  n'est  pas  en  géné¬ 
ral  Je  dernier  mot  de  là  science^  e  t  quecel]e*ci  n'est  pleine¬ 
ment  satisleite  qn'autant  que^  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  au  diagnostic  dît  anatomicfue,  onpeut  joindre  le  diag- 
TiQStUî  phy siol0gi<f  ue  ou  médical.  Notre  finale  profession 
de  foi  I  c’est  que  rien  de  ce  qui  concourt  à  composer 
l’histoire  complété  d’une  maladie  quelconque,  ne  doit 
être  oublié*  Par  conséqueutj  la  connaissance  de  l’élément 
anatomico-pathologique  fait  partie  des  données  capitales 
nécessaires  à  la  solution  du  problème  du  diagnostic,  sans 
que^  néanmoins,  dans  Tordre  des  maladies  dites  organi-^ 
ques  ou  vitales  ^  elle  puisse  être  considérée  comme  la 
seule  inconnue  dont  il  faille  s’enquérir»  Dans  ces  cas, 
la  grande  et  principale  inconnue  ^  je  le  redis,  c’est  réel¬ 
lement  cet  acte  vita/ ,  sous  l’influence  duquel  se  déve¬ 
loppent  les  altérations  organiques  ou.  anatomiques  elles- 
mêmes.  Je  ne  pousserai  pas  plus  loin  une  discussion  qui 
se  représentera  nécessairement  lorsque  nous  aurons  à 
nbus  ôccüper  de  la  nature  des  maladies  du  cœur  et  de 
leur  classification* 


ARTICLE  TROISIÈME. 

conslnitAfioitS  ci.tiktKLLi  stra  les  causes  des 

Maladies  dd  coeur. 

m 

Le  sujet  que  nous  allons  examiner  n’est  pas  aussi  re¬ 
battu  qu’ou  pourrait  se  l’imaginer.  Je-dirai  plus  :  ce  sujet. 


n  maladie.  »  [  Traité  de  V  encéphaliui  ^  préf^.,  pag.  x  ei  xi.  Paris,  i8a5.) 
Il  est  cvideiit  que  les  réilexlous  préce'deutes  s’appliquent  eotièrement  à  la 
quesuou  que  nous  agitons  eu  ce  raoméut. 
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loîh  d’éljfft  tisé/ eati  suti»  cerufns  point;^  de  vue,  Fun  des 
plus  ueuft  de  U  palhoîogie. 

Sàhs  doute,  le»  cause»  des  tnaladiés  du  cœur,  comnfte 
celles  de  tUUl  organe  chargé  d’tttie  fonction  spéotale  , 
oflf^nl  des  particularité»  que  ne  présefiient  pas  céllea  des 
autres  Urgatiesj  maïs  il  n*en  est  pas  moins  vrai  que  plu¬ 
sieurs  de»  rnaladies  du  centre  circulatoire ^  même  le»  plus 
graves  j  se  développent  sous  les  même»  influences  que  la 
plupart  des  maladies  de»  autres  organes  en  général.  Il 
est  assez  étonnant  que  cette  importante  vérité  ail  été  jus- 
qu^îci,  sinon  entièrement  méconnue  ^  au  moins  si  peu 
cultivée  et  si  mal  faCondéei  11  u^est^  à  rigoureusement  par¬ 
ler,  aucun  de  ces  modificateurs  physiques  et  moraux  , 
dont  Tel ude  appartient  à  rhygiène^qui  ne  puisse,  dans  un 
certain  concours  de  circonstances,  être  considéré  comme 
une  cause,  soit  prédisposante,  soit  déterminante,  de  quel¬ 
que  maladie  du  cœur.  Cela  se  comprend  aisément  quand 
on  réfléchit  au  rôle  multiple  et  compliqué  que  joue  le 
c<*ur ,  ainsi  qu’à  ses  clioites  relations  avec  les  autres  or- 
ganes  de  la  vie  intérieure  ou  extérieure,  et,  par  suite, 
avec  les  objets  eilérieurs  eux-mêmes  (i).  Plusieurs  condi- 


(1  )Parini  Icsjcamses  de  quelques  mais  Jiesdaeœur»  il  faut  réellement  ran¬ 
ger  rèxercice  même  des  fonctions  dont  cet  organe  est  chargé*  Après  avoir 
dit  que  racliundu  cœur  est  Tune  des  principales  causes  de  la  fréquence  de 
ses  maladies,  Corvisart  poursuit  ainsi  :  «  Que!  est  le  viscère  dont  la  contL* 
(I  nuité  d’action  soit  comparable  à  celle  du  cœur?  Il  n’y  en  a  pas  (ic  poumon 
»  excepté  Bichat  a  dit  avec  vérité  que  les  organes  de  la  vie  aiùmaie  ont 
rt  leur  intermiiîence  â^action\  il  a  également  bien  vu  que  ceu:s  de  la  vie  orga- 

«  nîqiis  n’agissaîdnt  pas  toujours  avec  la  même  intensité  ,  et  il  aurait  très 

■ 

<î  bien  pu  appeler  celte  diminution  rémittence  if  action^  Mais  le  cœur  lui 
«  sèüldons  le  corps  n’a,  absolument  parlant  ,  ni  iiuermillencej  ni  rémit- 
«  tefite,  il  a  rigoureusement  pérennité  action  (lY  y  a  quelque  ejtugérûiion 

*  dant  cêlte  asstrtmn  de  Coi^hat  t,  comme  le  pt^out^e  ce  que  nous  a^ons  dit 
«  à  C ai  licte  physiologie  du  cœur  :  si  le  çænrse  repose  peu  de  temps ^  U  se  re^ 
e  pùsàirès  fréquemment^^, .  Du  motnt ,  si  (e  cœnr  ticeotnplissait  rénorme 
a  série  de  ses  pulsaliotis ,  depuis  le  moment  oft  il  commence  abattre 
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lions  des  ci/vumfusa  et  des  applicata,  les  exercices  vio¬ 
lents,  les  imprudences  de  régime,  les  affections  morales 
vives,  etc,  elc.j  voilà  une  première  catégorie  de  causes 
plus  ou  moins  puissantes  de  maladies  du  cœur.  Mais  ce 
n’est  pas  tout  ;  par  une  sorte  de  fâcheux  privilège,  le  cœur 
étant  un  desorganes  les  plus  éminemment 
trouve  dans  (quelques  affections  aiguës  ou  chroniques  des 
autres  organes,  dans  les  maladies  fébriles  particulièrement, 
uuc  nouvelle  source  d’étals  morbides ,  malheureusement 
encore  trop  peu  étudiée  avant  nous. 

Diverses  maladies  du  cœur  peuvent  devenir  causes 
déterminantes  d’autres  maladies  de  cet  organe.  C’estaiasi, 
par  exemple  ,  qu’un  rétrécîsscmenl  de  quelqu’un  des 
orifices  finit  par  déterminer  une  dilatation  de  la  cavité 
du  cœur  située  derrière  lui;  que  de  violentes 
peuvent  donner  lieu  à  la  rupture  d’une  colonne  charnue 
ou  d’un  tendou  valvulaire  ,  ou  des  parois  du  cœur  elles- 
mêmes,  etc. ,  etc. 

Sous  le  point  de  vue  de  leur  nature,  les  causes  des 
maladies  du  cœur  peuvent  être  réduites  à  trois  grandes 
classes,  savoir  :  les  causes  mécaniques  et  traumatiques  1 


•  a  jusqu'à  la  mort ,  sans  que  rien  leiKlltà  la  troubler,  sans  qu'auoun  obs^ 
«  tacle  Ig  couiraignît  à  tles  efforts  et  nombreux  et  puissants  ! . Mais  les 
K  cris,  les  vagissements  de  l’enfancé,  les  ris,  les  pleuis,  la  danse,  (a  course, 
(t  le  saut ,  la  lutte ,  l'escrime ,  l’usage  des  iustrumcuis  à  vent ,  la  lec- 
«  lure,  la  dcclamalton  ,  le  chaal,  l’acte  et  les  excès  ve'nérieas  ,  les  efforts 
<c  de  tous  lesgenres,  les  attitudes  de  toutes  les  especes  ,  la  toux  et  toutes 
«  les  autres  affections  morbifiques  des  organes  de  la  resptraiion ,  l’action 
«  musculaire,  les  influences  atmosphert<{ues  i  voilà,  certes,  une  itntuensite 
n  effrayante  de  causes  dont  les  effets  sont  inévitablement  ressentis  par  le 
«  cœur,  et  qui  sont  autant  d’entraves  plus  ou  moins  fortes  à  la  facîL’té  ,  à 
n  la  liberté  et  à  la  régularité  de  son  action,.,.  Oserai-je  grossir  le  tableau 
«  de  ces  entraves  ,  en  y  ajoutant  celles  produites  i>ar  la  nature  ou  l’abus 
n  de  mille  aliments  ou  assaisonnements  divers,  des  boissons Jermentées, 

’  M  des  âcres  ,  des  virus ^  des  émanations,  des  métiers?...  »  (  Essai  sur  les 
maladies  dai  cœur,  dise,  prêt.,  p,  xxvm  et  suiv.  ) 
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2*^  les  causes  phYsico-chimiques*,  3^  les  causes  morales. 
Chacune  de  ces  classes  comprend  d’ailleurs  un  très  grand 

nombre  d’espèces. 

Ce  n’est  pas  le  lieu  de  parcourir  ici ,  avec  tous  les  dé¬ 
tails  que  le  sujet  pourrait  comporter ,  la  longue  série  des 
diflerentes  espèces  de  causes  déterminantes  des  nombreu¬ 
ses  maladies  du  cœur,  mais  il  nous  paraît  utile  de  consa¬ 
crer  quelques  lignes  à  l’examen  des  influences  morales  et 
des  conditions  atmosphériques. 

On  a  fait  jouer  aux  affections  morales  un  rôle  immense 
dans  la  production  des  maladies  du  cœur  en  général ,  et 
Tauteur  italien  d’un  ouvrage  assez  récent  sur  ces  maladies, 
M.  Schina,  n’a  pas  craint  de  consacrer  près  d’un  demi- 
volume  au  développement  de  cettç  thèse  (i).  La  question 
dont  il  s’agit  a  été  discutée  par  Corvîsart  avec  cette  su¬ 
périorité  de  talent  que  personne  ne  lui  contestera.  Il  nous 
•  semble  seulement  que  cetillustreobservatcur  aurait  encore 
mieux  mérité  delà  science,  s’il  eût  spécifié,  plus  ample¬ 
ment  qu’il  ne  l’a  fait,  les  maladies  du  cœur  à  la  produc¬ 
tion  desquelles  les  passions  contribuaient  principale¬ 
ment,  «  Si  quelqu’un  pouvait  nier  de  bonne  foi ,  dit-il, 
«  ou  douter  seulement  des  fatales  influences  physiques 
))  des  passions  sur  le  cœur,  qu’il  lui  suffise  de  savoir 
»  qu’il  se  déchire  dans  un  accès  de  colère,  et  cause  la 
»  mort  subite;  et  je  ne  suis  pas  le  seul  médecin  qui  ait 
«  pensé  que  ses  lésions  organiques  ont  été  plus  fréquen- 
»  tes  dans  les  horribles  temps  de  la  révolution  que  dans 
))  le  calme  ordinaire  de  l’ordre  social.  »  On  conviendra 
que  la  maladie  mentionnée  par  le  célèbre  archidtre  de 


(i)  Notez  cjue  les  considérations  tic  M.  Schina  roulent  presque  exclosî- 
vemeutsur  ramour-piopre  ;  on  pourrait,  sans  tliminuer  en  rien  la  valeur 
<lc  l'  estimable  ouvrage  de  notre  confrère  (Y au-delà  les  monts,  en  rciranclicr 
presque  entièrement,  comme  une  sorte  de  hors-d'œuvre,  oiseuse  et 
énorme  dissertation. 

i8 
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iNapoléou, est  un  accident  heureusement  très  rare,  et  que 
si  les  passions  se  bornaient  à  ce  genre  d’influence,  la 
grande  révolution  française  n’auraîtpas  de  bien  graves  re¬ 
proches  à  craindre  de  la  part  des  médecins  sous  le  rap¬ 
port  qui  nous  occupe.  J?ous  n’avons  pas  les  documents 
statistiques  nécessaires  pour  la  vérification  du  fait  signalé 
par  Corvisart;  mais,  tout  en  reconnaissant  combien  est 
puissante  Tinfluence  des  passions  sur  la  production  des 
maladies  du  cœur  en  général ,  il  me  semble  néanmoins 
que  c’est  encore  plus  par  le  développement  des  affections 
nerveuses  du  cœur  que  par  celui  de  ses  lésions  organi^ 
proprement  dites,  etsur-tout  de  celles  qui  sont  ai¬ 
guës,  qu’elle  se  révèle  à  notre  observation  (i). 

Si  Corvisart  a  ,  peut-être,  sensiblement  eiagéré  la  part 
des  affections  morales  dans  la  production  des  maladiesor- 
ganiques  du  cœur,  nous  oserons  lui  reprocher  ,  au  con¬ 
traire,  d’avoir  méconnu  un  fait  d’étiologie p^ji'çue d’une 
très  haute' importance  ,  dans  le  passage  suivant  de  son 
admirable  ouvrage  :  »  le  cœur,  dans  la  région  qu’il  oc* 
»  cupc,  est  à  l’abri  de  toute  impression  et  de  toute  mo- 
V  dification  immédiate  de  la  part  de  l’air  et  de  ses  in- 
»  teropérieS  variables,  brusques  et  multipliées;  on  peut 
3>  affirmer ,  en  général ,  qu’il  n’eu  est  point  sensiblement 
»  modifié,  et  qu’il  n’en  contracte  point  de  maladies 
)>  {Oui*.  ciUi{disc,  prêt, J  pag^  XXV),  »  En  effet ,  il  m’est 
aujourd’hui  démontré ,  par  un  grand  nombre  d’observa¬ 
tions  ,  que  le  cœur  n’est  pas  à  l’abri  des  intempéries  va¬ 
riables,  brusques  et  multipliées  de  Vair\  quil  en  est  sensi¬ 
blement  modifié,  et  qu’ilencontracteides  maladies^  Quoi 
de  plus  commun,  par  exemple ,  qu’une  péricardite,  sous 

(i  )  Corvisaft  ne  se  borne  poini  à  dire  que  de  toutes  les  causes  capables  de 
produire  les  maladies  organiques  du  cueur ,  les  plus  poissantes ,  sans 
eonlredtt,  sont  les  affeclions  morales.  Il  applique  celte  assertion  à  toutes 
les  maladies  organiques  en  généra!,  (  P.  383. } 
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les  mêmes  conditions  atmosphériques  qui  donnent  nais¬ 
sance  à  une  pleurésie  ou  à  un  rhumatisme  articulaire 
aigu,  lequel  n’est  essentiellement  lui-même  qu'une  inflam¬ 
mation  des  tissus  séro-fihreiix  des  articulations  et  pour 
ainsi  dire  qu’une  articulaire  !  La  péricardite 

rhumatismale  est  assez  généralemeut  connue  »  et  nous  en 
rapporterons  plus  loin  de  nombreux  exemples.  Mais  il  est 
une  autre  indammation  du  cœur  ,  qui  ne  se  développe 
guère  moins  fréquemment  que  la  précédente,  et  sur  la¬ 
quelle  le  crois  avoir  le  premier  appelé  l’attention  des 
observateurs.  Cette  inflammation  ,  que  je  décrirai  sous 
le  nom  d’endocardite,  parce  qu'elle  siège  sur-tout  dans  la 
membrane  interne  du  cœur,  celte  véritable  péricardite 
interne  f  à  peu  près  entièrement  méconnue  jusqu’à  nous, 
complique  souvent  la  péricardite  rhumatismale ,  et  son 
histoire  complète,  c'est-à-dire  la  connaissance  de  ses 
suites  à  l'état  aigu  et  à  l’état  chronique,  est  destinée,  si 
je  ne  m’abuse,  à  changer,  sous  plusieurs  rapports,  la  face 
de  la  pathologie  du  coeur. 

Plusieurs  des  causes  que  nous  venons  de  parcourir,  peu¬ 
vent  exercer  leur  action  sur  le  fœtus  aux  différentes  pé¬ 
riodes  de  la  vie  intra-utérine,  et  de  là  un  grand  nombre 
de  ces  maladies  du  cœur  que  l'on  a  décrites  sous  le  nom 
fort  peu  philosophique  de  monstruosités.  C’est  sur  cette 
considération  que  Corvisart  a  fondé  sa  catégorie  des 
causes  iVinécj,  Sans  se  dissimuler  tout  ce  qu’il  y  a  de  mer¬ 
veilleux  dans  ce  que  le  vulgaire  a  dit  de  l’influence  de 
l’imagination  de  la  mère  sur  le  fœtus  ,  Corvisart  place  à 
la  tete  des  causes  innées,  susceptibles  de  produire  actuel¬ 
lement  et  dans  le  sein  même  de  la  mère ,  ou  de  jeter  les 
semences  de  maladies  orsaniques  quelconques  et  du  cœur 
en  particulier,  les  influences  internes,  immédiates ,  dont 
V empire  et  l’étendue  sont  d’ailleurs  encore  peu  connus,  de 
l’imagination  de  la  mère  sur  le  fœtus.  {Oitv.  ciu,  pog, 

375.) 
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Les  iniporlanles  recliercîies  quî,  depuis  la  publication 
de  Touvrage  de  Corvisart,  oui  été  laites  sur  les  maladies 
que  le  fœtus  contracte  dans  le  sein  maternel ,  prouvent 
que  ces  maladies  ne  reconnaissent  pas  pour  cause  princi^ 
pale  J’influence  de  l’imagination  de  ia  mère  sur  le  pro¬ 
duit  de  la  conception. 

L’empire  de  la  pf  édisposilioii  et  de  Vhérédité  n’est  pas 
moins  évident  dans  le  développement  de  certaines  nia- 
lad  ies  du  cœur,  que  dans  celui  d’une  foule  de  maladies 
des  autres  oreanes.  C’est  là  ini  de  ces /leuo."  commîmes  de 

O  i 

pathologie  gciiéraîe  que  je  me  contenterai  d’indiquer,  eu 
terminant  cet  article  (i). 


* 


(  i)  Dans  ses  coroiiaires  sur  les  maladies  du  ctear  ,  Corvîsart  a  djstlnfjue 
les  causes  tic  ces  maladies  en  héréditaires^  innées  ou  accidentelles .  Il  aiusisté 
d'une  manière  lou le  spéciale  sur  les  causes  licrediiHircs.  «  Des  faits  nom- 
»  breux,  dU''il,  ne  ino  permctlcnt  pas  de  douter  que  ces  maladies  ne  soient 
«  ou  ne  puissent  devenir  hcrédiiaires.  Combien  de  faits  cites  par  Se'nac  , 
«  jMorgH[;ni  5  etc.,  ne  pourrais-je  pas  transcrire  ici!  J  *en  pourrais  rap- 
(c  porter  beaucoup  ici  qui  me  sont  propres,  u 

Lancisty  dans  son-ouvrage  sur  les  anévrismes  ,  s’est  applique  aussi  à 
demoutrer  l’hcretlilé  des  maladies  du  ctcar.  Il  racouic  que  dans  une 
même  famille,  Taïcul,  le  grand-père,  le  père  et  le  fils,  oui  etc  successi¬ 
vement  affectes  d'aiievtîsmes  du  cœur. 

parle  d’une  femme  i  déjà  fort  âgée,  ([ui  avait  eu  ciruj  frères 
morts  à  la  fleur  del’àgedc  maladies  du  coeur,  et  qui  cile-même  luttait, 
depuis  plus  de  3o  ans  ^  contre  niic  affccliou  semblable.  (  TVItM,  de  T  Institut 
de  Bologne,  ) 

L’hérédité,  dans  les  maladies  du  coeür,  comme  dans  tant  d’autres,  ne 
saurait  donc  être  mise  en  doute,  et  chaque  jour  j’ai  pour  ma  part  de  nou¬ 
velles  occasions  de  me  convainere  de  celte  vérité.  Mais  il  reste  à  délei rai¬ 
ner,  d’une  manière  plus  précise  qu’on  ne  l'a  fait  jusqu’ici,  quelles  sont, 
parmi  ces  maladies,  celles  dans  le  dév^elo[q)emciii  desquelles  influe  sur-tout 
l’hérédité,  quelles  soûl  les  limites  de  cctic  influence,  et  Jusqu  à  quel  point 
elle  peut  être  neutralisée  par  une  sage  observation  des  lois  de  l’hygièiic. 
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AHTICLE  QUATRIÈME. 


cok«iuiErjltio:v5  générales  sur  la  kature  les  maladies  du  COEDR 

ET  SUR  LEUR  CLASSIFICATION. 

Cet  article  se  lie  de  la  manière  la  plus  étroite  à  ceux 
qui  le  précèdent.  En  e/Tet,  sans  la  connaissance  prélimi¬ 
naire  des  caractères  anatomiques,  des  pliénonièiies  pu}- 
sioïogiques  et  des  causes  des  maladies  du  cœur,  comment 
serait-il  possible  de  résoudre  le  problème  de  la  nature  et 
de  la  classitication  métbodique  ou  philosophique  des  ces 
maladies? 

Dans  quelques  cas,  le  traitement  des  maladies  lui- 
mème  peut»  je  le  sais,  constituer  une  donnée  indispen¬ 
sable  à  la  solution  d’un  tel  problème.  Celte  vérité  u’avait 
point  écbappé  au  génie  du  divin  vieillard,  comme  le 
prouve  celle  sentence  ;  Naluram  morhoruni  ostendit  cw- 
ratio.  Mais,  sans  mteoniiaître  la  valeur  considérable  de 
cet  clément,  je  pense  que  la  nature  des  maladies,  en 
général ,  doit  cire  déduite  de  la  connaissance  plus  ou 
moins  précise  des  altérations  anatejuiques  ^  des  lésions 
fonctionnelles  eldescm/jej  pathogéniques.  Le  traitement, 
au  contraire ,  doit  être  ,  en  général  aussi ,  un  corollaire  , 
soitralionuel,  soitexpérimental  (empirique),  des  connais¬ 
sances  ou  des  données  que  nous  possédons  sur  la  nature 
de  la  maladie. 

Cela  posé,  voyons  jusqu’où  nous  pouvons  remonter 
dans  la  déterminai  ion  de  la  nature  des  maladies,  et  com¬ 
ment  ou  peut  jeter  ensuite  les  fondements  d’une  classifica¬ 
tion  vraiment  sclenüjiquc^ 

CorninencDus  d’abord  par  reconnaître  que  tel  est  le  rap¬ 
port  nécessaire  qui  existe  entre  les  divei's  élémeiis  dont 
se  compose  l’hisloire  de  quelques  maladies,  que  les  uns 
étant  donnés,  on  connaît  par  cela  même  les  autres,  com¬ 
me  de  la  connaissance  de  certaines  parties  d’un  triangle, 
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j  se  déduit  la  connaissance  des  autres.  C'est  ainsi,  par 

exemple ,  qu'étant  donné,  ai^ec  tous  ses  éléments  anato¬ 
miques  ,  un  rétrécissement  de  quelqu'un  des  orifices  du 
cœur,  on  peut  dire  quelles  ont  été  les  modifications  fon¬ 
damentales  et  constantes  des  fonctions  circulatoires  qui 
ont  accompagné  ce  rétrécissement;  et  réciproquement, 
c'est  ainsi  qu'étant  donnés  le  bruit  de  soufflet  ou  de  râpe, 
le  frémissement  cataire  dans  la  région  précordia  le,  des 
irrégularités  dans  les  mouvements  du  cœur,  la  petitesse 
et  l'irrégularité  du  pouls,  des  congestions  veineuses  et 
séreuses  passives  générales,  de  la  dyspnée  qui  augmente  au 
moindre  exercice,  au  moindre  effort,  etc.,  on  peut  en  in- 
duire^  de  la  manière  la  plus  formelle,  et  pour  ainsi  dire 
mathématiquement,  l’existence  d’un  obstacle  au  cours  du 
sang  à  travers  les  orifices  du  cœur.  Ce  que  nous  disons  du 
rapport  nécessaire  et  réciproque  qui  existe  entre  les  alté¬ 
rations  anatomiques  et  les  lésions  fonctionnelles,  s’appli¬ 
que  rigoureusement  aux  rapports  entre  les  lésions  ana- 
tomico  -  physiologiques  et  les  divers  modes  de  lésion 
que  l’action  organique  et  vitale  a  subis  ,  lesquels  cons- 
t  t! tuent  évidemment  la  véritable  nature  des  malarlies  en 

général  et  de  celles  du  cœur  en  particulier.  Par  consé¬ 
quent,  on  peut,  au  moyen  des  lésions  anatomico-pbysio- 
logtques  ,  remonter  ,  autant  que  le  comporte  l’état  pré¬ 
sent  de  la  science,  à  la  nature  de  la  ma  lad  ie,  c’est-à-  di  re  à 
la  détermination  du  mode  de  lésion  de  l’action  organique. 

Si  ,  dans  toute  maladie  ,  il  y  avait  des  lésions  ana¬ 
tomiques  appréciables,  on  pourrait  fonder  sur  cet  élé¬ 
ment  ,  sur  ces  caractères,  la  théorie  de  la  nature  des  ma¬ 
ladies.  Mais  il  n’en  est  pas  ainsi  :  dans  un  certain  nom¬ 
bre  de  maladies,  en  effet,  les  organes  qui  en  sentie  siège 
ne  nous  offrent  aucune  lésion  sensible  à  laquelle  on  puisse 
rattacher  les  modifications  fonctionnelles  de  ces  organes. 
Par  conséquent ,  ce  n’est  pas  uniquement ,  excluswement 
dans  les  faits  positifs  de  l'anatomie  pathologique  qu’il 
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faut  cliercher  uue  complète  tliéorie  de  la  nature  des  ma¬ 
ladies.  Cette  théorie  telle  qiüelle  ne  se  trouve  réellement 
que  dans  la  considération  combinée  des  lésions  que  peu¬ 
vent  éprouver  les  conditions  mécaniques  et  physico -chi¬ 
miques  de  l’organisation  d’une  part,  et  ses  conditions  dy- 
oamico-vilales  d’autre  part.  J’entends  par  conditions 
mécaniques,  l’ensemble  de  celles  que  le  corps  humain^ 
eu  (aut  que  machine,  possède  en  commun  avec  les  machi-^ 
nés  proprement  dites  ;  par  conditions  physico-chimiques^ 
j’entends  la  colleclion  des  divers  actes  qui  constituent  la 
vie  orf'anique  de  Bichat  et  la  chimie  vivante  de  M.  Brous¬ 
sais;  en  Sa  les  conditions  dynamico  '  vitales  om  nerveuses 
ne  sont  autre  chose  que  les  actes  spéciauT  à  rensemble 
desquels  Bichat  a  donné  le  nom  de  vie  animale,  etc. 

Four  moi ,  la  nature  d’une  maladie  sera  donc  déter¬ 
minée  lorsqu’on  aura  démontré  :  fo  Quelles  sont  les 
conditions  lésées  et  quel  est  le  mode  de  celte  lésion;  d’ou 
l’on  voit  que  la  détermination  de  la  nature  intime  de  la 
plupart  des  maladies  du  cœur  constitue  un  problème  dont 
la  solution  intégrale  et  complète  n’est  pas  en  notre  pou¬ 
voir.  Il  suppose  une  double  donnée  physiologique  dont 
nous  manquons  ,  savoir,  la  connaissance  exacte  de  ce  en 
quoi  consiste  essentiellement  l’action  organique  propre¬ 
ment  dite  ou  la  chimie  vivante ^  et  a®  le  principe  de  l*inner~ 
vation.  Mais  ce  que  nous  savons  parfaitement,  c’est  que  les 
actions  chîmico  ou  physico-vi taies ,  ainsi  que  les  actions 
nerveuses  ou  dynamico 'vi  taies  ,  quelles  qu’elles  soient  en 
elles-mêmes,  sont  susceptibles  d’être  modifiées,  troublées, 
dérangées  de  plus  d’une  manière  ,  et  que,  partant,  la  na¬ 
ture  des  maladies  du  cœur  qui  se  rapportent  à  ces  deux 
catégories  est  variable. 

Que  si  l’ôn  nous  demandait  maintenant  comment  nous 
savons,  par  exemple,  que  l’action  pbysico  ou  chimico- 
vitale ,  que  la  vie  organique  ou  nutritive  est  susceptible 
de  plusieurs  modes  de  lésions,  nous  répondrions  que  c’est 


aSo  MALADIE  DU  COEUIV  EN  GÉNÉRAL. 

par  les  différences  que  nous  trouvons,  d’une  part,  entre  les 
causes  qui  modifient  cette  action,  et, d’autre  part,  entre 
les  effets  anatomiques  et  physiologiques  par  lesquels  cha* 
cune  de  ces  modifications  se  manifeste  et  se  révèle  i  notre 
investigation.  Ainsi,  par  exemple,  l’inflammation  du  cœur 
est  un  mode  de  lésion  de  l’action  vitale  et  moléculaire  qui 
ne  saurait  être  confondu  avec  la  simple  hypertrophie  ou 
atrophie  du  même  organe,  parce  que  sous  le  point  de  vue 
de  ses  caractères  anatomiques,  comme  sous  celui  de  ses  ca¬ 
ractères  physiologiques,  comme  sous  celui  de  ses  causes 
productrices ,  il  diffère  de  l’une  et  l’autre  de  ces  deux 
dernières  maladies:  celles-ci ,  en  effet,  consistent  en  une 
augmentation  ou  une  diminution  de  l’action  vitale  du 
cœur,  taudis  que  l’inflammation  proprement  ditesuppose 
essentiellement,  non  pas  simplement ,  une 
ou  une  diminution ,  mais  une  altération  ,  une  peryersiont 
et,  qu’on  me  passe  celte  expression  ,  une  dénaturation  des 
actes  vitaux  et  moléculaires.  Il  est  encore  d’autres  modes 
d* altération  et  de  peryersion  de  ces  actes  :  tels  sont  ceux 
qui  existent ,  par  exemple,  dans  divers  états  généraux  et 
constitutionnels,  comme  le  scorbut,  les  scrofules  ,  la  dia- 
thèse  purulente,  l’infection  putride,  etc.,  où  l’on  voit  la 
substance  du  cœur,  ainsi  que  celle  de  tous  les  autres  orga¬ 
nes  ,  se  ramollir ,  changer  de  couleur,  en  un  mot  revêtir 
des  qualités  qui  ne  sont  pas  celles  de  l’état  normal,  ni 
celles  qui  caractérisent  un  état  inflammatoire. 

Toutefois,  il  faut  le  proclamer  hautement  ,  de  toutes 
les  maladies  de  nature  physico  ou  chîmico-vitale  et  molé¬ 
culaire  ,  la  principale  est,  sans  aucun  doute,  l’inflamma- 
lion  tant  aiguë  que  chronique  des  divers  tissus  du  cœur. 
Je  déclare  pour  mon  compte  qu’avant  d’avoir  recueilli  de 
nombreuses  et  exactes  observations  sur  cette  maladie  et 
particulièrement  sur  V endocardite  ^  je  n’avais  que  des 
idées  confuses  sur  une  foule  de  questions  relatives  aux 
maladies  dites  du  cœur.  Depuis  que  j’ai  observé 
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les  faits  dont  il  s’agit,  il  me  semble  que  mes  yeuï  se  sont 
dessillés,  que  le  voile  qui  couvrait  les  objets  placés  devant 
eux  est  en  quelque  sorte  tombé,  el  qu  un  jour  nouveau  a 
succédé  à  la  profonde  obscurité  où  j’étais  plongé.  Je  n’i¬ 
gnore  pas  qu’un  certain  nombre  de  personnes  m’ont  ac¬ 
cusé  de  faire  jouer  à  l’inflammalion  un  rôle  trop  impor¬ 
tant  dans  le  développement  de  certaines  altérations  dites 
organiques  du  cœur.  Mais  il  me  sera  facile  de  démontrer, 
en  temps  et  lieu,  que  je  n’ai  réellement  fait  intervenir 
cet  clément  morbide  que  dans  les  cas  où  tout  médecin 
judicieux,  éclairé,  impartial,  ne  saurait  ie  méconnaître. 

Les  ditTérents  modes  des  maladies  qui  consistent  uni¬ 
quement  en  une  lésion  des  conditions  purement  mécani¬ 
ques  ou  de  structure  externe  du  cœur,  sont  si  faciles  à  déter¬ 
miner,  qu’il  n’est  besoin  que  de  les  nommer  en  quelque 
sorte  pour  les  expliquer,  A  la  catégorie  des  maladies  de 
Otite  nature  appartiennent  les  solutions  de  continuité, 
les  lésions  de  rapports^  certains  cbangements  de  couleur, 
les  dilatations  et  les  rétrécissements,  les  communica¬ 
tions  anormales ,  etc.,  etc. 

Les  modes  que  peuvent  aflecter  les  maladies  d’une 
nature  dynamico-uitale  et  dont  l’essence  même  co^isiste 
en  une  lésion  du  principe  d’innervation  du  cœur,  sont 
au  nombre  de  trois  principaux  :  tantôt,  en  effet,  les 
fonctions  auxquelles  ce  principe  préside  sont  augmentées, 
tantôt  elles  soûl  diminuées,  et  tantôt  elles  s’exercent  ir¬ 
régulièrement  ou  suivant  un  rbythme  anormal. 

Les  diverses  conditions  du  cœur  sont  souvent  lésées 
simultanément.  Dans  le  cours  des  maladies  organiques  des 
auteurs,  par  exemple,  il  y  a  constamment  une  lésion  com¬ 
binée  des  trois  ordres  de  conditions  établies  plus  haut. 
Mais  certaines  lésions  purement  mécaniques  n’intéressent 
point  nécessalremel  les  organes  dans  leur  vie  physico-chi¬ 
mique  ('ufe  dite  organique^,  ou  dans  leurs  couditions  dy¬ 
namiques  ^  excitatrices;  de  même  au$^si  les  lésions  de  cette 
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dernière  catégorie  peuvent  être,  primitivement  au  moins, 
indépendantes  de  toute  altération  appréciable  dans  la 
structure  des  organes. 

Ceci  nous  ramène  natureUement  à  la  question  du  diag^ 
nostic  anatomiq ue  el  du  diagnostic  médical.  Or,  il  résulte 
de  tout  ce  que  nous  avons  vu  jusqu'ici  que,  dans  les  cas  où 
les  altérations  anatomiques  des  organes  sont  l'effet  d'une 
lésion  des  actes  essentiellement  mtauæ^  tels  que  la  nutri¬ 
tion  ,  la  sécrétion ,  etc. ,  il  serait  absurde  de  croire  que 
tout  le  diagnostic  consiste  dans  la  détermination  des  alté¬ 
rations  anatomiques.  Sans  doute,  comme  nous  l'avons  dé* 
montré  ,  la  connaissance  de  ces  dernières  est,  dans  ce 
cas  même  ,  d'une  grande  valeur  j  mais  ce  qu'il  importe 
alors  sur-tout  de  savoir,  c'est  la  nature  de  la  maladie  , 
c  est-à-dire  le  mode  de  lésion  des  actes  physiologiques 
ou  v/frtua?, puisque,  encore  une  fois,  les  altérations  anato¬ 
miques  n'en  sont  que  l'effet.  C'est  la  ce  qui  constilue^e 
diagnostic  médical^  c'est-à-dire  le  diagnostic  réel  et  es¬ 
sentiel,  N’oubliez  pas  toutefois  qu’il  peut  arriver  un  mo¬ 
ment  où  le  mouvement  de  vie  anormale  qui  a  produit  cer¬ 
taines  altérations  anatomiques  ,  se  dissipe  et  s'éteint  en 
quelque  sorte,  sans  que  celles-ci  disparaissent.  Il  est  bien 
évident  que  dansce  cas,  nos  méthodes  de  diagnostic  ne  nous 
donneront  pas  directement  la  notion  de  la  cause,  c'est-à- 
dire  de  V acte  morbide^  qui  n'existe  plus,  mais  bien  des  ef¬ 
fets  qui  lui  ont  survécu.  C'est  alors  par  une  opération  du 
raisonnement,  parla  voie  de  l'induction,  que  de  ces  effets 
nous  remontons  à  la  cause  ou  kVacte  morùide  dont  ils 
sont  le  produit. 

C'est  à  la  faveur  de  cette  légitime  application  delà  logi¬ 
que  médicale  que,  depuis  plusieurs  années  déjà,  nous  avons 
démontré  que* diverses  lésions  anatomiques  o\xorganiques 
du  coeur  tiraient  leur  première  origine  d'un  ancien  travail 
inflammatoire  ou  plilegmasique.Ce  n'estqu'en_/àuiS5a«t,  eu 
dénaturant^  eaexagérant  la  théorie  dont  il  sagit,  que  cer- 
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taines  personnes  ont  pu  la  combattre  avec  quelque  appa*^ 
•rence  d'avantage.  Mais,  encore  un  coup  ,uîi  tel  avantage 
n'est  qu'apparent:  renfermée  dans  les  limilesque  nous  lui 
avons  tracées,  celte  doctrine  se  joue  de  tou  les  les  objections, 

et  chaque  jour  des  faits  rigoureusement  observés  éWgis- 
sent  la  solide  base  sur  laquelle  nous  l'avons  posée. 

C'est  ici  le  lieu  de  discuter  un  autre  point  de  diagnostic, 
non  moins  important  à  éclairer,  sous  le  point  de  vue  du 
traitement,  que  celui  dont  nous  venons  de  nous  occuper. 
Nous  avons  dit  que,  dans  certains  cas,  les  fonctions  d'un 
organe  en  général  et  celles  du  cœur  en  particulier,  pou¬ 
vaient  ,  sous  certains  rapports ,  oÛrir  les  mêmes  trou¬ 
bles,  soit  que  cet  organe  fût  le  siège  d'une  pure  lésion 
dynarnico  -  vitale  ou  ,  soit  que,  au  contraire, 

il  fût  atteint  d'une  lésion  vraiment  matérielle  ou  or- 
ganique*  Hé  bien  !  on  demande  comment  on  peut  dis¬ 
tinguer  l'une  de  l'autre  ces  deux  espèces  de  maladies. 
Rien  n'est  plus  facile  dans  les  cas  extrêmes,  et  rien  n'est 
plus  délicat  dans  les  cas  intermédiaires.  Dans  les  cas 
extrêmes  ,  en  eâét  ,  outre  les  lésions  fonctionnelles  com¬ 
munes  aux  deux  espèces  de  maladies,  il  en  est  qui  appar¬ 
tiennent  exclusivement  à  l’une  d'elles,  et  qui  la  spécifient 
si  distinctemeut  qu'on  ne  peut  point  la  confondre  avec 
l'autre.  C'est  ainsi ,  par  exemple  ,  qu'à  moins  d'une  insi¬ 
gne  négligence  ou  d’une  ignorance  extrême ,  on  ne 
saurait  confondre  les  palpitations  et  les  irrégularités  des 
battements  du  cœur  produites  par  une  indammation  sur¬ 
aiguë  de  quelqu'un  des  tissus  du  cœur,  ou  par  une  inflam¬ 
mation  chronique  de  ces  mêmes  tissus ,  suwie  de  profon¬ 
des  lésions  organiques  ,  ou  par  une  énorme  hypertrophie, 
avec  les  mêmes  phénomènes  apparaissant  sous  la  simple 
influence  d’une  pure  lésion  de  l’innervation. 

Nous  lâcherons  de  montrer  ,  en  décrivant  chaque  ma- 
ladie  du  cœur  en  particulier,  de  quelle  manière  on  peut, 
dans  des  cas  moins  évidents  que  les  précédents,  satU- 


a84  MALADIES  DU  COEÜH  EN  GÉNÉltAL. 

faire  à  la  question  que  nous  agitons.  Disons  seulement  ici 
par  anticipation,  que  ce  n’est  qu’eu  pesant,  avec  l’aUen—. 
lion  la  plus  éclairée,  toutes  les  circonstances  de  la  maladie 
qu’on  a  sons  les  yeux,  qu’on  peut  alors  résoudre  complè¬ 
tement,  ou  du  moins  d’une  manière  très  approximative, 
le  problème  de  diagnostic  différentiel  ci-dessus  posé. 

Nous  dépasserions  trop  le  cercle  de  ces  généralités,  si 
nous  insistions  plus  long-temps  sur  la  question  de  la  na- 
ture  des  maladies  du  cœur  ,  et  nous  nous  hâtons  de  passer 
à  celle  de  leur  classification. 

Si  nous  avions  une  bonne  classification  des  maladies  en 
général  ,  notre  tâche  serait  facile  :  il  ne  nous  resterait 
qu’â  l’appliquer,  avec  quelques  modifications,  aux  mala¬ 
dies  du  cœur.  Malheureusement  il  n’en  est  point  ainsi  ; 
et  depuis  que  la  classificatiou  de  Pinel  s’est  écroulée  sous 
les  efforts  d’un  puissant  génie,  il  n’existe  plus  en  médecine 
de  système  nosologique  généralement  adopté. 

A  défaut  d’un  tel  système  ,  le  plus  grand  œuvre  de  la 
science,  on  est  bien  forcé  d’en  chercher  un  pour  les  nom¬ 
breuses  maladies  qui  sont  l’objet  de  cet  ouvrage.  Les  prin¬ 
cipaux  auteurs  qui  ont  écrit  sur  ces  maladies  ont  cru  ,  je 
le  sais ,  pouvoir  s’en  dispenser  ;  mais  ce  n’est  pas  vaincre 
une  difficullé  que  de  reculer  devant  elle.  Ni  Corvisart,  ni 
Laënnec  n’ont  essayé  de  remplir  cette  condition  sine 
non  de  tout  édifice  vraiment  scientifique.  11  était  diguece* 
pendant  de  l’esprit  sévère  et  philosophique  de  Corvisart, 
de  débrouiller  en  quelque  sorte  le  chaos  des  maladies  du 
cœur,  dégrouper  les  faits  et  de  les  coordonner  entre  eux, 
conformément  aux  lois  de  l’afEoité  logique. 

Pour  classer  les  maladies  du  cœur  d’uue  manière  lumi¬ 
neuse  et  satisfaisante,  c’est  leur  nature  même  qu’il  faut 
prendre  pour  base,  et  non  leurs  ou  leurs  carac¬ 

tères  anatomiques.  Si  l’on  prenait,  par  exemple,  les  carac¬ 
tères  anatomiques  pour  fondement  d’une  classification  , 
une  seule  et  même  maladie,  la  péricardite  ^  si  l’on  veut, 
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appartiendrait  à  une  foule  d’espèces  dilTérenles,  puisque 
ses  caractères  atialomiques  sont  très  varies.  11  en  serait  de 
même,  si  les  symptômes  étaient  pris  pour  fondement 
d^uie  classification  nosologigue  (i). 

M.  le  docteur  ScUîuaest  le  seul  auteur,  h  ma  connais¬ 
sance  ,  qui  ait  tenté  de  sôumettre  les  maladies  du  cœur 
à,,  une  classifîcatîon  semblable.  Il  les  a  divisées  en  deux 
ordres  ,  dont  chacun  renferme  deux  classes.  La  première 
classe  comprend  les  maladies  dynamiques  (appa/’CHteme/Jte 
dinamiché);  la  seconde,  les  maladies  organiques  avec  pré¬ 
dominance  dynamique  {organiche  cœi  predominio  dîna- 
mico);  la  troisième,  les  maladies  dynamiques  avec  prédo¬ 
minance  organique  {dinamiche  con  predominio  organico)^ 
la  quatrième,  les  maladies  simplement  organiques  (jrem- 
plicemente  organiche) . 

Entre  les  deux  premières  et  entre  les  deux  dernières 
classe5,l’auteura  placé  un  genre  mixte  :  celui  qui  se  trouve 
entre  les  deux  premières  classes  est  consacré  aux  maladies 
dynamicO'Organiques  avec  prédominance  dynamique  (Jx- 
namicO‘ organiche  con  predominio  dinamico))  le  genre 
îulermédialrc  aux  deux  dernières  classes  embrasse  les 
maladies]  dynamico-organiques  avec  prédominance  orga¬ 
nique  [dinamico  organiche  con  predominio  organico  ). 

Cette  classification  n’est  pas  aussi  claire  qu’on  pourrait 
le  désirer,  et  les  espèces  comprises  dans  chaque  classe  et 
dans  les  deux  genres  mixtes,  n’ont  pas  toujours  été,  ce 
nous  semble ,  distribuées  d’une  manière  bien  méthodique. 
Ainsi  ,  par  exemple,  l’inflammation  se  trouve  à  lafois^t 
dausia  première  classe, 'et  dans  la  troisième,  et  dans  le  genre 
intermediaire  à  la  première  et  à  la  seconde  classe  (^s). 

(i)On  peut  bien  classer  les  symplumcs  et  les  caractères  anatomiques  de* 
maladies ,  mais  entre  cette  classification  et  un  véritable  système  nosologi¬ 
que,  il  y  a  une  immense  diiïerence. 

(a)  M.  Schina  place  dans  sa  première  classe  l’inflammation  aiguë  sans 
traces  apparentes  de  lésioii  matérielle  (  înfiammazîone  flcnfa,  superata ^ 
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Ainsi,  les  excroissances  et  les  fongosités  des  valvules  sont 
placées  à  côté  des  ulcérations  simples  du  cour  dans  la 
troisième  classe,  tandis  que  l^état  cartilagineux  ou  osseux 
avec  lequel  quelques  excroissances  et  quelques  végétations 
ont  tant  de  rapports,  sous  le  point  de  vue  de  leur  origine, 
est  placé  dans  la  quatrième  classe.  Ainsi,  dans  la  seconde 
classe,  à  côté  des  blessures  du  cœur,  on  rencontre  les  adhé¬ 
rences  de  cet  organe  avec  le  péricarde ,  sa  poly sarde  adi¬ 
peuse  (  poiysarda  adiposa  cordis  )  ,  les  polypes  ,  les  hy- 
datides  et  les  vers  ,  le  pneumo-carde  et  le  pneunto^péri- 
carde  J  etc.,  etc. 

0ans  Touvrage  qu’il  a  récemment  publié  ,  le  docteur 
Hope  traite  successivement,  i»  des  alTections  inflamma¬ 
toires,  a”  des  ailéctions  organiques  ,  3*  des  aiïections 
nerveuses  ,  4®  «les  adeclions  diverses{\\  appelle ainsicelles 
quine  peuvent  pas  se  ranger  dans  les  classes  précédentes). 
11  avoue  qu’il  est  loin  d’être  satisfait  de  sa  classibcation. 
Les  affections  inflammatoires  et  les  lésions  organiques  ne 
sont  paSf  à  son  avis,  si  intimement  liées  qu*on  ne  puisse  les 
séparer  sans  détruire  L’ensemble  du  sujet,  (Introduction.)  - 

Il  est  incontestable  que  beaucoup  de  lésions  dites  orga¬ 
niques  peuvent  et  doivent  être  séparées  de  l’inflamma¬ 
tion;  mais  il  ii'est  pas  moins  certain  que  parmi  les  lésions 
de  ce  nom ,  il  en  est  qui  se  rallachent  à  l’inflammation 
par  des  liens  indissolubles;  et  M.  Hope  reconnatt  lui- 
même  cette  vérité,  quand  il  rallie  à  la  péricardite  les 


senza  reii^uia  di  apparentellezione  materiaîe  )  ;  dam  sa  troisième  classe* 
il  admet  i’inflam ma liüB  aigue,  su&aigue  ou  lente  ^  suivie  de  lésions  ma- 
te'rielles  de  qualité  dynamique  [ir^iammazione  acuta,  suèacuta  o  lenta  ^ 
seguita  da  lesioni  materiaii  di  qualità  dmamicd)  j  enfin ^  dans  le  genre  in- 
tei'uiédiaire  aux  deux  premières  classes,i  M.  Schina  rauge  rinflaiDiaaüon 
aiguë,  subaiguë  ou  lente  ^  suivie  de  lésions  malcrielies  de  quantité  dyiïa- 
MiQUE  [infiammazJione  acuia^  subacuta,  a  lenîa  seguîta  da  lesioni  materiali 
di  éjuantild  dinarnica  )  •  Une  telle  distinction  n’est,  U  faut  l’avouer,  rien 
moins  que  safisfalsante  pour  on  esprit  ami  de  la  clarté* 
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adhérences  du  péricarde  au  cœur,  etc.  Mais  si  cet  auteur 
a  fait  preuve  d’une  saine  doctrine  en  rapportant  à  l’in¬ 
flammation  les  adhérences  celluleuses  ou  fibreuses  ^  les 
plaques  laiteuses,  les  productions  fibro-cartilagineuses qui 
se  rencontrent  à  l’extérieur  'du  cœur ,  ou  dans  le  péri¬ 
carde  ,  chez  certains  sujets,  il  est  tombé  dans  une  contra¬ 
diction  manifeste  en  considérant  les  mêmes  lésions  orga¬ 
niques  comme  essentiellement  indépendantes  d’une  in¬ 
flammation  ,  quand  elles  occupent  la  membrane  interne 
du  cœur  ou  l'endocarde ,  qui  constitue  un  vrai  péri¬ 
carde  interne.  D’après  une  telle  méthode,  il  suffirait  de 
retourner  eu  quelque  sorte  le  cœur  pour  voir  M.  Hope 
placer  les  lésions  organiques  de  Vendocanie  parmi  les  con¬ 
séquences  de  rinflammation ,  et  ranger,  au  contraire  , 
parmi  les  lésions  organiques  spéciales  ou  non  consécuti¬ 
ves  à  une  inflammation,  les  suites  de  la  péricai’dite,  telles 
que  les  adhérences,  certaines  végétations ,  etc. 

Enfin,  si  ce  n’est  pas  d’une  manière  tout-à -fai  (arbitraire 
que  M.  Hope  place  l’bypertropbie  dans  les  lésions  orga~ 
niçües  et  n’y  range  pas  l’inflammatioti ,  nous  aurions  su 
quelque  gréa  notre  confrère  de  nous  exposer  les  motifs  de 
son  système  nosologique,  et  de  bien  nous  définir  ce  qu’il 
entend  par  lésions  organiques^ 

La  classification  que  j’ai  cru  devoir  adopter  dans  cet 
ouvrage  ,  repose  entièrement  sur  les  principes  que  nous 
avons  développés  en  traitant  de  la  nature  des  maladies 
du  cœur.  Je  ne  la  donne  que  pour  ce  qu’elle  vaut  ,  et  je 
serai  toujours  prêta  la  sacrifier  à  une  meilleure.  Celte  clas¬ 
sification  n’étant  au  fond  que  la  représentation  même  de 
la  théorie  ou  de  la  doctrine  que  je  me  suis  formée  sur  la 
nature  des  maladies  du  cœur,  elle  tombera  sous  les  mêmes 
coups  qui  renverseront  cette  doctrine.  Mais  si  cette  doc¬ 
trine  et  la  classification  qui  en  dérive  sont,  en  effet,  me¬ 
nacées  d’une  chute  prochaine,  j’ose  espérer  du  moins  que 
les  faits  contenus  dans  cet  ouvrage  n’auront  pas  été  en- 
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lièrein€nt  pertlus  pour  les  progrès  de  la  pathologie  du 
cœur. 

Quoi  qu  il  en  soit ,  voici  donc  la  base  fondamentale  de 
notre  classification. 

Une  première  classe  comprend  toutes  les  lésions  qui 
ii*intéressent  le  cœur  que  sous  le  point  de  vue  de  ses  con¬ 
ditions  purement  physiques  et  mécaniques  ou  déstructuré 
externe,  telles  quesa  position,  sa  forme,  sa  coloration,  son. 
étendue,  la  disposition  réciproque  de  ses  différentes  cavi¬ 
tés,  etc.,  etc.  De  là  les  solutions  de  continuité  ou  de  con¬ 
tiguïté,  les  dilatations  et  les  rétrécissements,  etc.  Les  lé¬ 
sions  de  cette  classe  sont  pour  la  plupart  en  quelque  sorte 
passives  ;  on  peut,  à  la  rigueur,  les  reproduire  sur  le  ca- 
davfe. 

Dans  une  seconde  classe  se  trouvent  les  maladies  qui 

consistent  en  une  altération  quelconque  des  conditions 

vitales,  des  actes  yitaus,  on  physiologiques  du  cœur.  Les 

lésions  de  cette  classe  sont  essentiellement  actives  ;  et  , 

comme  les  actes  vitaux  eux-mêmes  se  divisent  en  deux 

grands  ordres,  savoir  ,  ceux  que  Bichat  a  compris  sous  le 

nom  de  vie  organique  o\\  nutritive  et  ceux  qu^ilfa  désignés 

sous  le  nom  de  'vie  animale  y  nous  avons  divisé  aussi  cette 

seconde  classe  en  deux  ordres  :  l’un  affecté  aux  lésions  des 

actes  de  la  vie  dite  organique ,  de  la  chimie  vivantCy  ou, 

si  Bon  veut  encore  ,  de  la  vie  phjsico-chimique  ;  Tautre 

consacré  aux  lésions  desacles  delà  vie  animale,  excitatrice 

% 

ou  dynamique^  Aux  lésions  du  premier  ordre  appartien¬ 
nent  ,  sous  des  genres  divers  ,  Bhypertrophie  du  cœur, 
dans  laquelle  la  nutrition  est  augmentée  j  Batrophie,  dans 
laquelle  cette  même  nutrition  est  diminuée^  Bhydropéri- 
carde  actif,  dans  lequel  la  sécrétion  du  péricarde  est  aug¬ 
mentée  J  Binflammatiou  des  divers  tissus  du  cœur  ,  ma¬ 
ladie  dans  laquelle  la  nutrition,  la  secrétion  ,  l'absorp¬ 
tion,  la  circulation  capillaire  ,  eu  un  mot  tous  les  actes 
de  la  vie  orgajiique  ou  physico-  chimique  sont  plus  ou 
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moins  profoncléraenl  allérés  (ici ,  les  produits  sécrétés  dif¬ 
fèrent  des  produits  normaujL  non-seuiemenl  sous  le  rap¬ 
port  de  la  quantité,  mais  aussi  sous  celui  de  la  qualité]. 

Les  genres  et  espèces  de  maladies  compris  dans  les  deu\ 
gi’andes  classes  que  nous  venons  d'indiquer,  sont  fondés 
sur  les  différents  modes  de  lésions,  étudiés  successivement 
dans  les  divers  tissus  du  cœur.  11  serait  superflu  de  les  dé¬ 
tailler  tous  ici  ,  puiqu'ilsont  été  exposés  dans  le  tableau 
nosologique  placé  à  la  fin  de  la  préface. 

Ainsi  que  nous  Tavons  déjà  fait  i*emarquer  plus  haut, 
les  divers  modes  morbides  qu'on  pourrait  appeler  é/é- 
mentaires  ou ^énéraïeurs,  s’associent,  se  combinent  entre 
eux;  et  de  là  ces  maladies  compliquées  du  cœur,  que  l'on 
rencontre  bien  plus  fréquemment  que  les  maladies  sim¬ 
ples. Ces  combinaisons  morbides  sont  tellement  nombreu¬ 
ses  et  diversifiées  ,  qu’il  serait  vraiment  impossible  de  les 
énumérer  et  de  les  classer.  Presque  toutes  les  observations 
contenues  dans  cet  ouvrage  sont  autant  d’exemples  de 
maladies  complexes  du  cœur  ,  et  dans  chaque  cas  indivi¬ 
duel,  la  complication  offre  quelque  particularité  qui  le 
distingue  des  autres. 


ARTICLE  CINQUIÈME. 

t 

r.oTrsinÉKATiOHS  GÉif Orales  sür  la  marche  ,  les  TERuiwAtsoirs  et  la 
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Le  point  de  vue  sous  lequel  nous  étudions  ici  les  ma¬ 
ladies  du  cœur,  diffère  beaucoup  suivant  les  diverses 
classes  de  ces  maladies.  Quelle  différence  n’existe  pas, 
par  exemple,  entre  la  marche,  la  terminaisou,  la  durée 
d’une  péricardite  ou  d’une  cndoçardile,  et  U  marche,  la 

leriutnaison  et  la  durée  d'une  solution  de  continui lé  de 

* 

quelqu’une  des  parties  du  cœur,  d’une  affection  jnire- 
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ment  nerveuse,  telleque  les  palpitations,  la  syncope,  etc.  ! 
Une  rupture  des  parois  du  cœur  n*a  ,  pour  ainsi  dire  , 
aucune  durée;  elle  marcbeavec  la  rapidité  de  la  foudre, 
et  se  termine  par  la  mort  la  plus  subite  qu’on  puisse 
imaginer  ;  taudis  que  des  palpitations  nerveuses  peuvent 
durer  des  années  entières,  en  présentant  ordinairement 
une  marebe  intermittente,  régulière  ou  irrégulière,  et 
se  terminent,  tant  qu’elles  sont  purement  nerveuses,  sans 
laisser  à  leur  suite  aucune  altération  dans  la  structure 
du  cœur. 

Au  reste,  les  maladies  physico  ou  chimico-vilalesi^i)  du 
cœur  sont  les  seules  dont  il  importe  réellement  de  faire 
connaître  la  marebe,  la  durée  et  les. terminaisons  varia¬ 
bles.  Or,  ces  maladies,  en  cela  semblables  à  leurs  analogues 
dans  tous  les  organes  eu  général,  afleclent  une  marche 
tantôt  rapide  et  tantôt  lente,  parcoui'ent  à  pas  précipités 
les  divers  degrés,  les  phases  réglées  de  leur  complète 
évolution,  et  ne  durent  que  quelques  jours,  ou  décrivent, 
au  contraire ,  lentement  le  cercle  de  leur  entier  dévelop¬ 
pement  ;  et  leur  durée  occupe  plusieurs  semaines,  plu¬ 
sieurs  mois,  même  plusieurs  années.  Celles  qui  aflèctent 
la  première  marche  portent  le  nom  à*aiguëSy  et  l’on  dé¬ 
signe,  sous  le  nom  de  chroniques ,  celles  qui  suivent  la 
seconde  :  ces  dernières  sont  très  souvent  consécutives  aux 
premières,  dont  elles  constituent  une  des  terminaisons 
qu’il  importe  le  plus  au  vrai  praticien  de  bien  connaître. 
Parmi  les  dîlférentes  espèces  dont  se  compose  la  classe  de 
maladies  que  nous  examinons],  tontes  u’airectent  pas, 


..  Je  demande  au  lecteur  la  permission  de  me  servir  de  cette  expression 
viativc ,  pour  désigner  les  maladies  qui  consistent  dans  une  perturba¬ 
tion  queltonque  des  nctes  physiques,  cbiniiquesou  physico-chioiiques  par 
lesquels  se  révèle  à  nous  la  vie  inicricQre  ou  organique,  et  qui,  comme  tout 
le  monde  le  sait,  sont  rexhalaüoit  et  rabsorpitoii ,  la  se'crétlon  et  ta  uu' 
t  rit  ion  ,  etc. 
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avec  la  même  facilité  *  la  marclie  aigue  ou  clirouîque* 
L’hypertrophie  et  l’atrophie  du  cœur  ( augmeutation 
ou  diminution  de  la  nutrition  des  divers  tissus  de  cet  or- 
gane  et  spécialement  de  sa  substance  musculaire),  en  pre*- 
nant  ces  dénominations  dans  leur  rigoureuse  acception , 
ne  se  développent  jamais  d’une  manière  aiguë ,  et  res> 
tent  ainsi  fidèles  à  cette  marche  mesurée,  à  ce  mouvement 
lent  et  eu  quelque  sorte  chronique  ,  qui  constitue  l’ai*- 
lure  de  l’acte  nutritif  à  l’état  normal.  La  diminution  ou 
l'augmentation  de  sécrétion  obéit  quelquefois  à  la  même 
loi.  Néanmoins  il  est  des  cas  à* hydropéricarde  qui  se 
fout  distinguer  par  une  marche  rapide  et  réellement 
aiguë. 

Les  ramollissements  du  cœur  qui  se  manifestent,  indé¬ 
pendamment  de  toute  inflammation  actuelle  ou  antécé¬ 
dente,  pendant  le  cours  de  certaines  aÛ'ections  générales, 
constitutionnelles  (scorbut,  scrofules,  diathèse  ou  in¬ 
fection  purulente,  etc.),  sont  asservis  à  la  marche  que 
suivent  ces  dernières  allèctions  ,  et  s’ils  sont  quelquefois 
aigus  J  ils  sont  bien  plus  souvent  encore  chroniques* 

Les  inflammations  des  divers  tissus  du  cœur  peuventre- 
vêtir  presque  indilféremment  la  marche  ou  la  marche 

chronique.  Si  l’on  réfléchit  à  la  haute  importance  des  fonc¬ 
tions  du  cœur,  on  comprendra  sans  peine  pourquoi,  lorsque 
les  infiammatious  aiguës  de  cet  organe  sont  très  violentes  à 
là  fois  et  très  étendues,  elles  peuvent  entraîner  la  mort 
après  une  durée  de  quelques  jours  seulement.  Le  Démos- 
thénes  français,  Mirabeau,  fut  emporté  de  celle  manière 
par  une  péricardite  sur-aiguë.  Faisons  toutefois  remar¬ 
quer  ici  que  la  péricardite  ne  devient  presque  jamais  si 
soudainement  mortelle  que  dans  les  cas  où  elle  se  trouve 
compliquée  d’une  grave  inflammation  de  la  membrane 
interne  du  cœur  [endocardite)  ou  de  la  plèvre  et  des  pou- 
mous. 

CorvisaiT  s’est  trouvé  fort  embaiTassé  lorsque  ,  après 

19- 
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avoir  dit  que,  rigoureusement  parlant^  U  serait  possible 
de  distinguer  les  maladies  même  organiques  du  cœur^  en 
aiguës  et  en  chroniques  ^  il  a  fallu  appliquer  celLe  divi¬ 
sion.  La  raison  de  cel  embarras  ,  c*est  que  le  célèbre  au¬ 
teur  avait  cru  devoir  placer  les  irdlammalious  du  cœur  dans 
deux  calégories  essentiellement  difl’érentes,  selon  qu^elles 
étaient  aiguës  ou  chroniques:  je  veux  dire  que  Corvisart 
enseignait  quon  ne  peut  pas  ^  à  la  vérité ,  nommer  orga~ 
niques  la  péricardite  et  Vinflammation  du  cœur  à  Vétat 
aigu^  et  qu*on  devait,  au  contraire,  appliquer  celte  dé¬ 
nomination  aux  mêmes  maladies  à  l*étal  cbi*oiiique«  En 
eflet ,  si  la  péricardite  et  la  cardile  aiguës  ue  méritent 
pas  d’être  rangées  dans  la  classe  des  maladies  organiques 
aiguës  du  cœur,  à  quelles  autres  maladies  Gorvîsart  réser¬ 
vera-t-il  cette  place?«  à  quelques  ruptures  partielles,  sem- 
btables  à  ccile  dont  il  a  donné  un  exemple,  ou  d’autres 
«  analogues.  »  (Oiw^cit.f  pag.  4o6.)  Voilà  pourtant  la  sin¬ 
gulière  conclusion  à  laquelle  ce  grand  médecin  a  été  logi¬ 
quement,  réduit ,  pour  avoir  classé  et  défini  comme  il  l’a 
fait  les  inflammations  du  cœur. 

Un  esjii'it  de  cette  trempe  ne  pouvait  manquer  de 
.s’apercevoir  qu’il  y  avait  quelque  chose  de  choquant  à 
ne  placer  dans  lu  classe  des  maladies  organiques  aiguës  du 
cœur  que  quelques  ruptures  partielles  de  cet  organe  , 
telles  que  celle  dont  il  a  rapporté  une  observation,  ou 
d’autres  analogues.  Aussi  s’est-il  empressé  de  citer  deux 
cas  de  maladie  organique  du  cœur,  autres  qu’une  rupture, 
dans  lesquels  les  symptômes  ont  affecté  une  marche  aiguë. 
Malheureusement,  Corvisart  ne  s’explique  point  sur  l’es¬ 
pèce  ou  la  nature  de  ces  maladies,  ainsi  que  le  prouvera 
la  citation  du  passage  suivant  de  son  ouvrage  :  «  J’ai  vu 
«  dernièrement,  dit-il,  un  homme ,  d’environ  76  aus, 

«  succomber  en  quatorze  jours  à  tous  les  signes  et  à  tous 
K  les  symplôrues  d'une  véritable  maladie  organique  du 
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«  cœur  (i),  sans  le  moindre  indice  aulécedent  de  cette 
«  aiTection. 

ft  J^aivu  encore  ,  poursuit-il  ,  un  homme  âgé  de  55  ans, 
«  qui  avait  toujours  joui  d'une  bonne  santé-..,  éprouver 
«  l'invasion  subite  d’une  a0écUon  organique  du  cœur  (2), 
«  accompagnée  sur-le-champ  des  symptômes  les  plus  ma- 
«  nifestes  et  les  plus  graves  :  il  y  succomba  au  bout  de 
«  cinq  mois.  »  {Oiiu,  et/.,  pag.  4o6.) 

Corvisart  n’ayant  point  exposé  les  symptômes  observés 
dans  les  deux  cas  qu’il  a  cités,  pour  montrer  des  exemples 
de  la  marche  aiguë  des  maladies  organiques  du  cœur 
autres  que  les  inflammations  de  cet  organe,  il  est  lout- 
à-fait  impossible  (il  n’est  pas  fait  mention  de  l'ouverlure 
des  corps)  de  savoir  positivement  à  quelle  catégorie  d.e 
maladies  il  faut  rapporter  ces  deux  cas.  Mais  les  faits  nom¬ 
breux  que  j’ai  recueillis,  depuis  quelques  années,  sur  les 
maladies  vraiment  aiguës  du  cœur,  nie  portent  à  croire 
qu’il  existait  chez  les  deux  sujets  observés  par  Oorvisarl, 
soit  une  péricardite  ou  une  cardile,  maladiesdont  le  diag¬ 
nostic,  de  l’aveu  de  cet  illustre  auteur,  était  encore  alors 
enveloppé  d’épaisses  ténèbres,  soit  d’une  endocardite  y 
maladie  qui  n’était  pas  alors  connue,  même  de  Corvisart. 

D’un  autre  côté,  en  plaçant  la  péricardite  et  la  cardile 
chroniques  parmi  les  maladies  organiques  du  cœur,  et 
en  excluant  de  cette  catégorie  les  mêmes  maladies'à  l’état 
aigu,  Corvisart  frappait  d’un  coup  imprévu  sa  division 
des  maladies  organiques  du  cœur  eu  aiguës  et  eu  ebro- 
niques.  Car  comment  la  péricardite  et  la  cardite  qui , 
pour  avoir  en  quelque  sorte  le  droit  de  siéger  parmi 
les  maladies  organiques  ,  doivent  être  nécessairement 
chroniques  y  auraient-elles  pu  revêtir  les  deux  formes  assi- 
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(1)  Laquetlc  ? 

(2) ^Lacjue]le  encore  ? 
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gnées  par  Corvisart  aux  maladies  organiques  du  cœur  (  i  )  ? 

Les  faits  particuliers  que  nous  rapporterons  dans  le 
cours  de  cet  ouvrage  ,  pourront  seuls  nous  fournir  quel¬ 
ques  données  approximatives  sur  la  durée  des  maladies 
aiguës  et  chroniques  du  cœur.  Nous  verrons  alors  que , 
pour  le  calcul  de  cette  durée,  il  faut  prendre  en  sé¬ 
rieuse  considération  les  moyens  employés  contre  la  ma¬ 
ladie,  râgc,  le  tempérament  du  sujet,  les  complica¬ 
tions,  etc.,  etc. 

Les  diflTérentes  terminaisons  que  peuvent  présenter  les 
diverses  espèces  de  maladies  comprises  dans  la  catégorie 
dont  nous  nous  occupons,  et  spécialement  les  inflamma¬ 
tions,  constituent,  à  n"en  point  douter,  Tune  des  ques¬ 
tions  les  plus  délicates,  les  plus  intéressantes  et  mallieu-. 
reusement  les  plus  controversées  de  la  médecine  clinique. 
Depuis  plusieurs  années ,  nous  n’avons  cessé  de  la  discu¬ 
ter,  pour  notre  part,  avec  toute  la  bonne  foi  et  toute 
l’indépendance  dont  nous  sommes  capable,  et  nous  avons 
la  satisfaction  de  croire  que  ces  discussions  n’ont  pas  été 
tout- à-fai l  inutiles  au  succès  de  la  bonne  cause.  Toute¬ 
fois  ,  la  conviction  n’a  pas  encore  pénétré  dans  tous  les 
esprits ,  et  l’on  ne  saurait  trop  redoubler  d’efforts  pour 
le  triomphe  complet  de  la  vérité. 


[i)  Au  reste ,  je  snlç  obligé  de  relever  ici  une  contradiction  que  la  rapi¬ 
dité  avec  laquelle  CorvUart  a  dd  composer  son  ouvrage,  ne  lui  a,  sans 
doute,  pas  permis  d'aperceroir.  Après  avoir  établi  formeliementt  comme 
nous  venons  de  le  voir,  que  les  maladies  organiques  du  etenr  peuvent  être 
distiuguc'cs  en  aigues  et  chroniques,  il  pose  en  principe,  un  peu  plus  loin, 
<i^que  les  maladies  aiguës  du  coeur  ne  peupent  pas  être  rigoureusement  pla^^ 
H  cées  dans  le  rang  des  maladies  organiques  jd  (  p.  4  ï 7  )•  H  ajoute  que  les 
maladies  qu’il  appelle  aiguës  ,  sont  la  péricardite  ai^e  et  lacarditCf  et, 
dans  une  note  précédente,  il  déclare  que  a  cc  mot  aigu  ne  doit  s' entendre  que 
«  par  rapport  à  la  rapidité  de  Vinpasion  ou  de  la  marclie<^  et  non  par  rapport 
tL  à  la  nature  inflammatoire,  (p.  4o6.)»  On  voit  que  Corvisart  s’est  un  peu 
écarte  ici  de  cct  esprit  de  précision  et  de  clarté,  qu’il  possédait  à  un  si 
haut  degré. 


'  \ 
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Nous  avons  dit,  et  tout  le  inonde  en  convient,  que  les  in¬ 
flammations  aiguës  du  cœui* ,  comme  celles  de  tous  les  or¬ 
ganes  en  général,  pouvaient,  dans  certaines  circonstances, 
se  transformer  en  inflammations  cArom^uej.  Pour  avoir 
une  idée  large  et  complète  de  toutes  les  terminaisons  des 
inflammations  aiguës  des  divers  tissus  du  cœur,  considérées 
sous  le  point  de  vue  de  Tanatomie  pathologique,  il  est 
indispensable  de  suivre  d’un  œil  attentif  les  altérations 
ou  transformations  variables  dont  sont  susceptibles ,  et 
les  tissus  frappés  d’inflammation,  et  les  produits  sécrétés 
anormalement  sous  l’influence  de  cette  sorte  d’opération 
morbide.  C’est  en  suivant  cette  méthode ,  à  la  fois  prati¬ 
que  et  philosophique;  c’est  en  se  conformant  aux  lois  les 
plus  évidentes  de  la  saine  observation ,  en  se  dégageant 
de  tout  esprit  de  système,  que  l’on  parvient,  sans  rappro^ 


chement  forcé,  à  rattacher  aux  effets  d’une  inflammation 
actuelle  ou  passée ,  certaines  productions  accidentelles  ou 
organiifues  du  coeur,  qui,  jusque  là,  avaient  été  regar¬ 
dées  comme  des  maladies  absolument  indépendantes  de 
tout  travail  inflammatoire,  soit  aigu,  soit  chronique  (i). 
Certes,  et  cet  ouvrage  en  fait  foi,  je  n’ai  point  négligé 
l’étude  des  maladies  qui  ne  sont  nullement  le  résul¬ 
tat  d’un  processus  inflammatoire  quelconque  ,  je  n’ai 
point  dit  ni  écrit,  ainsi  que  l’a  prétendu  M.  Laènnec,  que 
maladie  et  inflammation  fussent  deux  mots  synonymes , 


(i)  7c  dis  certaines  productions  accidenlelles ,  et  non  pas  toutes  les  pro¬ 
ductions  accldcniclles.  Sans  cette  réserve  expresse  que  j'ai  faite  en  tout 
temps,  on  pourrait  m'imputer  Pabsurdc  pensée  déplacer  aussi  au  rang 
■  des  productions  cousécatires  à  rinllamiiiation  ,  non-seulement  les  calculs 
urinaires f  mais  les  vers^  mais  les  insectes  divers ,  qui  sc  développent  acci¬ 
dentellement  dans  certaines  régions  du  eorps. 

Je  n’ignore  pas  que  quelques  personnes  m’ont,  en  effet,  accusé  d’avoir 
sou  tenu  que  foutes  les  productions  accidentelles  indistmetement  étaient  un 
résultat  de  l'inflammation.  Mais  qu’est-cc  que  cela  prouve  ,  sinon  que  ces 
personnes  m’ont  fait  dire  en  cette  occasion  ce  que  je  p’ayaîs  Jamais  dit  ? 
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ifïeulii|ues;  je  crois  même  avoir  multiplié  autant  que 
M.  Laënnec  les  classes  et  espèces  de  maladies.  Mais  de  ce 
que  le  cœur,  de  même  que  tous  les  autres  organes,  n^cst 
que  trop  susceptible  de  plusieurs  modes  morbides  très 
di/Térents  ,  il  ne  s’ensuit  pas  nécessairement,  je  pense, 
que  rinflammalion  prolongée  de  la  membrane  interne 
de  cet  organe  et  du  tissu  fibreux  sur  lequel  elle  se  dé¬ 
ploie  en  certains  points,  ne  puisse  donner  lieu  à  l’épais¬ 
sissement,  à  l’induration  des  valvules,  ainsi  que  je  me 
suis  efTorcé  de  le  démontrer,  il  y  a  plus  de  dix  ans  et 
comme  je  le  démontrerai  plus  amplement  encore  dans 
cfl  nouvel  ouvrage.  Ce  rapprochement,  d’ailleurs,  ou 
si  l’on  veut  cette  théorie,  n’a  dû  me  coûter  qu’un  peu 
d’exercice  du  plus  vulgaire  esprit  d’induction  ,  et  je  suis 
loin  de  m’en  glorifier.  Mais  j’aî  du  moins  quelque  droit 
d’êlre  surpris  de  l’opposition  qu’a  fait  éclater  une  doc¬ 
trine  si  simple,  si  facile,  et  aussi  claire  en  quelque  sorte 
que  la  lumière  du  Jour.  Quoi  !  ce  rapport  est  si  palpable, 
si  évident,  qu’il  n’est  point  d’esprit  assez  dépourvu  de 
pénétration  pour  ne  le  pas  saisir  immédiatement  , 
et  cependant  ce  n’est  ,  au  fond,  que  pour  l’avoir  si¬ 
gnalé,  que,  de  toutes  parts,  on  s’est  écrié  que  je 
voyais  partout  l’inflammation,  et  que  je  ne  voyais  rien 
autre  chose  !  Que  la  paix  soit  donc  signée  désormais,  et 
qu’il  me  soit  permis  de  ne  plus  craindre  d’être  accusé 
de  vouloir  substituer  le  mot  inflammation  à  celui  de 
'  maladie,  lorsque  Je  dirai  qu’à  la  suite  de  l’inflamma¬ 
tion  du  tissu  séro-fibreux  des  cavités  du  cœur,  il  peut 
s’opérer  diverses  productions  accidentelles,  analogues  à 
celles  que  déterminent  si  souvent  la  pleurésie  et  la  péri¬ 
cardite.  J’ajoute,  pour  bien  faire  comprendre  ma  pen¬ 
sée,  que  les  productions  dont  il  s’agît  sont,  jusqu  à  un 
certain  point ,  pour  les  maladies  ia<Hquées,  ce  qu’eslla  ci¬ 
catrice  pour  une  plaie  et  un  ulcère^  et  que  conséquemment 
de  même  que  la  présence  d’une  cicatrice  suppose  1  exis- 
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lence  antécédenie  d^une  ulcéra  Lion  ou  cVune  plaie  ,  de 
même  aussi  ,  quand  on  rencontre  les  productions  aux¬ 
quelles  nous  faisons  actueliemeut  ailusiou»  on  peut  avan¬ 
cer  qu  elles  ont  été  précédées  d’une  inflammation  ,  dont 
elles  ne  sont  que  les  reliquats  ,  et  si  j’ose  m’exprimer 
ainsi ,  que  la  cicatrice. 

Je  ne  puis  entrer  ici  dans  des  détails  qu’il  faut  réserver 
pour  l’histoire  spéciale  des  inflammations  du  cœur.  Mais 
je  ne  veux  pas  terminer  ce  sujet,  sans  citer  celle  sentence 
de  Corvisart ,  que  je  conseille  à  nos  adversaires  de  vouloir 
bien  méditer  :  «  Les  maladies  du  cœur  auxquelles  je 
«  donne  le  nom  de  chroniques  organiques,  sont  presque 
f<  toutes  des  produits ,  des  suites  ou  des  dégèn^esccnces 
t*  des  inflammations  aigues.^}  (ï) 

Corvisart,  il  est  vrai,  et  je  m’empresse  de  le  déclarer  , 
n’d  point  placé  parmi  les  lésions  chroniques  organiques  , 
c’est-à-dire,  parmi  les  suites  des  inflammations  du  cœur, 
les  adhérences  de  la  membrane  inlerne  de  ce  viscère  et 
l’induration  des  valvules,  mais  il  ne  faut  pas  oublier, 
encore  une  fois,  que  Corvisart  ignorait  complètement 
l’inflammation  aiguë  de  l’enveloppe  dont  il  s’agit  (endo¬ 
carde).  S’il  l’eût  bien  connue ,  s’il  l’eût  bien  suivie  comme 
la  péricardite  dans  toutes  ses  périodes,  s’il  en  eût  observé 
toutes  les  terminaisons  ,  les  rapports  par  lesquels  les  lé¬ 
sions  organiques  ci-dessus  indiquées  se  rattachent  à  l’en¬ 
docardite  n’eussent  point  échappé  à  sa  profonde  sagacité, 
à  son  coup  d’œil  sûr  et  perçant,  et  il  n’eût  pas  laissé  à  ses 
successeurs  le  facile  accomplissement  de  ce  nouveau  pro¬ 
grès  de  clinique  philosophique  et  rationnelle  (2). 


(i)  Ouvrage  cite,  421. 

(3)  Ain  Si  que  je  Paî  dit  cûdtaplioriquetDeiit  daûs  un  autre  ouvrage  ijîllts 
de  rin  fia  mm  a  lion  ,  certaines  productions  accldeotelles  peuvent  aur- 
vivreà  leur  mère  ^  et  développer  quelquefois^  à  FinsLar  de  ce rp s  etrangers, 
une  autre  in  fia  m  mat  ion*  En  toutcasi  une  fois  organisées,  ces  productions, 
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La  marche  de  la  plupart  des  maladies  du  cœur ,  con¬ 
sidérées  sous  le  point  de  vue  du  type,  est  le  plus  ordi¬ 
nairement  continue.  Quelques-unes  affectent  le  type 
intermittent  :  ce  sont  les  névroses  de  cet  organe.  Corvi- 
sart  semble  néanmoins  porté  à  croire  que  les  maladies 
organiques  de  cet  organe  elles-mêmes  peuvent  revêtir  ce 
type.  Après  avoir  tracé  les  différents  degrés  par  lesquels 
passent,  d’une  manière  continue ,  ces  dernières  maladies, 
il  ajoute  :  «  Il  est  cependant  des  cas  où  elles  sont  mar- 
«  quées  par  des  paroxysmes  semblables  entre  eux,  et  qui 
«  se  renouvellent  avec  une  périodicité  assez  régulière 
«  pour  qu’on  puisse  les  confondre  avec  certaines  affec- 
■  «  lions  qui  ont  des  accès  périodiques,  comme,  par 
«  exemple,  l’asthme.  »  Gorvisart  rapporte  à  Tappui  de 
son  opinion  l’observation  singulière  (jemesers  de  son  ex¬ 
pression)  d’un  anévrisme  de  l’aorte,  dont  les  symptômes 
avaient  beaucoup  d’analogie  avec  ceux  de  l’asthme  con¬ 
vulsif. 

Je  ne  pense  pas  qu’on  puisse  rigoureusement  admettre 
que  les  maladies  essentiellement  organiques  du  cœur  soient 
susceptibles  de  marcher  sous  le  type  intermittent.  Ce  se¬ 
rait  même  une  sorte  de  contradiction  dans  les  termes  que 


abandonnées  à ellea-mé mes ,  vivent  de  lear  propre  vie  sur  forgane  où  elles 
SC  trouvent  grcffe'es ,  et  s''îl  m^est  permis  de  continuer  la  métaphore  dont 
je  me  sais  servi  plus  baut,  elles  ressemblent»  jusqa^à  an  eertain point, au 
produit  de  la  conception  qui  ,  tout  en  empruntant  à  la  mère  les  principes 
de  sa  vie  intra*utérine ,  ne  les  convertit  pas  moins  en  sa  propre  substance 
en  vertu  d*un  pouvoir  qui  lui  est  inhérent.  Iiorsque  la  maüère  ^ilasUque 
et  pour  ainsi  dire  viable ,  secrétée  par  l’effet  de  l'inflammation  et  fécondée 
par  les  tissus  sur  lesquels  elle  s^est  déposée,  jouit  de'cide'ment  de  la  vie, 
elle  constitue  un  nouvel  organe  dont  la  durée  n'a  le  plus  souvent  d'autre 
terme  que  celui  de  la  duree  Je  l’individu  lui-mème.  Toutefois,  ces  organes 
ou  productions  parasites  sont  soumis ,  dans  leur  nutrition  et  leur  dévelop¬ 
pement,  à  quelques  lois  particulières  qui  peuvent ,  dans  certains  cas ,  en 
bâter  la  destruction  et  la  mort ,  sans  que  les  grandes  fonctions  en  éprou¬ 
vent  un  notable  dommage. 


I 
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l*admission  d^une  telle  possibilité  (1).  J^aime  mieux 
croire  qu’elles  peuvent,  dans  certains  cas,  coexister  avec 
une  névrose  intermittente  du  cœur,  et  présenter  ainsi, 
à  la  faveur  de  cette  maladie  sur-ajoutée  ,  la  fausse  appa. 
rence  d’une  périodicité,  d’une  intermittence  qui  leur 
soit  propre.  Maissi  T  intermittence  réelle  est  incompatible 
avec  les  véritables  maladies  organiques  du  cceur,  dégagées 
de  toute  complication  purement  nerveuse ,  il  n’en  est  pas 
de  même  de  la  rémittence,  sous  cette  condition  toute¬ 
fois  que  la  rémittence  elle-même  n’est  point  alors  sou¬ 
mise  à  cette  loi  de  régularité  qui  la  distingue  dans  les 
fièvres ,  assez  rares  d’ailleurs ,  dont  elle  constitue  le  carac¬ 
tère  typique.  Il  n’est  aucun  observateur ,  un  peu  versé 
dans  l’étude  clinique  des  maladies  organiques  du  cœur  , 
qui  nesacbe  combien  il  est  fréquent  devoir  les  symptômes 
de  ces  maladies  présenter  des  paroxysmes  plus  ou  moins 
violents,  soit  sans  cause  connue  et  appréciable,  soit  à 
la  suite  d’un  excès  de  régime,  d’un  exercice  forcé,  d’une 
vive  affection  morale ,  de  certaines  constitutions  atmo¬ 
sphériques  ,  etc.;  etc. 


ARTICLE  SIXIÈME. 

COirSloéRATlOnS  CÉRÉnAtiËS  sur  lu  PROnOSTlC  DES  MALADIES  DU  COEUR. 


Hœret  lateri  lethaîis  arundo  :  telle  est  l’épigraphe  qui 
se  trouve  en  tête  de  sur  les  maladies  du  cœur. 


(i)  Je  dis  que  ce  serait  une  contradiction  dans  les  termes  ,  car,  d’après 
la  dennition  de  Corvisart ,  une  'maladie  organique  est ,  comme  nous  l’a¬ 
vons  vu  .  une  degt^nération  Je  la  condition  naturelle  d’un  organe  ou  d'une 
de  ses  parties ,  su^sanle  pour  que  V action  facile  ,  re'gulière  et  constante  de 
cet  organe,  en  soit  Idsü  ou  dérangée  d'une  manière  sensible  et  permanente  , 
c'cst-a-dirc  par  conséquent  cobtikue  et  son  ibtermittkkti* 


% 
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Corvisart  en  quil*amour  de  la  vérité  faisait  taire  tout 
autre  sentiment ,  s’est  appliqué  à  justifier  pour  ainsi  dire 
cette  fatale  et  cruelle  sentence  ,  qui  se  trouve  portée  dans 
divers  endroits  de  son  ouvrage.  Là,  il  nous  dit  :  ainsi 
donc  y  et  contre  l’attente  peut-être  de  quelfiues~uns  deceuœ 
qui  liront  cet  ouvrage  ,  on  trouve  presque  partout  le  fatal 
pronostic  de  la  mort  /  rCen  doutez  jamais  lorsque  la  ma- 
ladie  sera  confirmée.  A  peine  cet  adagOj  paincipiis  obstâ, 
peut-il  s’appliquer  ici.  Il  est  possible  de  prévenir  quelque^ 
fois  la  maladie  ,  je  le  pense  ;  de  la  guérir,  jamais  (i).  » 
Ailleurs,  et  c’est  là  sa  conclusion  définitive,  ce  grand  pra¬ 
ticien  déclare  que:  «  le  pronostic  ,  dans  le  mai  confirmé  , 
«  est  d* une  certitude  malheureusement  trop  grande  ,  et 
«  q  ue  c’est  alors  que  la  vérité  de  l’épigraphe  du  livre  trou- 
«  ve  son  application  aussi  rigoureuse  que  lamentable  (2).» 

Avant  Corvisai’t ,  Sénac  s’était  déjà  prononcé  ,  d’une 
manière  non  moins  précise,  sur  la  gravité  des  principales 
maladies  du  cœur  alors  connues  :  »  après  avoir  approfondi 

de  telles  maladies  ,  dit  il  ,  on  n’a  ,  ce  me  semble ,  que 
«  l’inutile  satisfaction  de  mieux  connaître  l’impossibilité 
«  de  les  guérir.  {Traité  du  cœur  ;  pag.  JX.) 

Divers  auteurs  qui ,  depuis  Sénac  et  Corvisart,  ont  pu¬ 
blié  des  traités  sur  les  maladies  du  cœur  ,  ne  se  sont  appli¬ 
qués  qu’avec  trop  de  soin  à  confirmer  la  décourageante  et 
vraiment  lamentable  doctrine  que  nous  venons  de  faire 
connaître.  Un  tel  arrêt  de  mort  serait-il  donc  irévoca- 
ble?  Ne  peut-on  point  en  appeler  au  tribunal  de  l’expé¬ 
rience  d’une  condamnation  si  terrible  ?  et  le  progrès  qui 


(1)  «  Je  sais,  ajoute  en  noie  Corvisari,  qu’it  y  a  des  rae'decins  qui 
ji  croienL  avoît  guéri  des  maladies  du  cœur  :  Si  elles  n’etalent  poitii  en- 
'«  core  organiques,  je  le  cr*i$ ;  il  s’en  trouve  des  exemples  dans  cet  qu- 
«  vrage  î  Si  elles  l’étaient  devenues ,  j’en  doute  fort ,  et  la  preuve  princi- 
t>  pale  manquera  toujours.  »  (Disc,  prélitn.  j  p.  xxxiii  et  xxxiv.) 

(a)  Ouvrage  cilc,  page 
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perfectionne  tout,  même  U  tb é râpe uti que ,  devait-il 
respecter  k  jamais  les  bornes  que  semblait  lui  avoir  im¬ 
posées  im  homme  tl’un  génie  supérieur?  Certes,  il  ne  faut 
pas  légèremenl contredire  Toraclede  Vhospice  de  clinûjiue 
interne  :  toutefois ,  quelque  respect  que  m’inspire  son 
immense  autorité,  j’oserai  dire  que  Corvisart  s’est  mon¬ 
tré  uu  peu  trop  sévère  dans  le  jugement  ci-dessus  indiqué. 
11  n’est ,  hélas  î  que  trop  vrai  que,  parvenues  à  uu  degré 
donné,  certaines  maladies  du  cœur  sont  inévitablement 
mortelles.  Mais  il  n’est  pas  heui’Cusement  moins  vrai 
qu’il  est  des  degrés  de  ces  maladies  ,  où  les  moyens  de 
l’art ,  dirigés  par  une  main  ferme  et  sagement  hardie, 
peuvent  être  couronnés  d’un  succès  complet  ;  et  si  Cor¬ 
visart  vivait  encore  ,  il  reconnaîtrait  le  premier  que  ces 
guérisons  ne  manquent  d’aucune  des  preuves  qu^il  est 
permis  à  l’observateur  le  plus  difficile  de  demander. 

On  objectera,  peut-être  ,  que  les  maladies  dont  nous 
avons  obtenu  la  guérison,  n’appartenaieiil  pas  à  la  catégorie 
decelIesdontCorvisartaproclamé  làléthalité:  kœretlateri 
lethalis  arundo.  A  cela  nous  répliquerons  que  la  sentence 
de  Corvisart  s’applique  à  toutes  les  maladies  organiques 
du  cœur  en  général ,  et  qu’il  établit  que  celles-ci  existent 
quand  un  organe  ou  un  solide  vivant  quelconque  est , 
dans  son  tout  ou  dans  une  de  ses  parties  ,  assez  dégénéré 
de  sa  condition  naturelle  ,  pour  que  son  action  ,  facile , 
régulière  et  constante,  en  soit  lésée  ou  dérangée  d* une  ma¬ 
nière  sensible  et  permanente  (iJ.Or,  les  maladies  delà  gué- 


(j)  Pour  défluit  plus  expUcitcmcnt  encore  les  maladies  organiques, 
Corvisart  ajoute  en  note  :  «  J‘'cnteiids  par  organe  ou  solide  vivant ,  ciég^- 
«  tïéré  lie  sa  condition  naturelle,  toute  espèce  d’alteralion  dans  sa  contei- 
«  ture,  dans  sa  syme'trie ,  enfin  dans  sa  tnanîère  d’être  physique  ou  chî- 
«  niîque,  qui  donne  lieu  à  un  de'rangement  de  son  action.  J’ai  pensé  que 
c  ces  mots  degen&é  de  sa  condition  nature  lie  emportaient  de  droit  l’idée 
«  de  toute  espèce  d’altération,  soit  physique,  sol»;  élémentaire  et  chimique 
K  d’un  solide  vivant  quelconque.  «  (  Ouv.  cU.,  p.  36<i-6n,J 
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risoQ  radicale  desquelles  nous  rapporterons  des  exemples 
rentraient  naturellement  dans  cette  classe* 

Il  est  vrai  que  Corvisart^  en  cela  pas  assez  fidèle  peut- 
être  à  sa  définition  J  déclare  que  «  les  maladies  aiûues  du 
cœur  7ie  peus^ent  pas  être  rigoureusement  placées  dans 
le  rang  des  maladies  organiques  »,  et  par  maladies  aiguës 
du  cœur  il  entend  seulement  ici  lapértcar/itVe  aiguë  et  la 
carditCf  ou  i*injflammationde  la  substance  même  du  cœur 
(Ouv.  cit.,  pag.  On  pourait  croîrè  qu’en  retran- 

cbantainsi  les  maladies  aiguës  du  cœur  de  la  catégorie  des 
maladies  organiques  ,  c’est  à-dîre  mortelles  ,  Corvisart  a 
singulièrement  adouci  le  jugement  qu’il  avait  porté  sur 
les  dangers  des  maladies  du  cœur  en  général.  Mais  mal- 
beureusement  le  passage  que  je  vais  rapporter  disipera  eu 
très  grande  partie  une  illusion  si  consolante:  t<  il  n  est  pas 
et  très  extraordinaire  ,  mais  il  est  bien  rare  pourtant , 
»  devoir  la  péricardite,  qui,  d’ailleurs,  est  une  afTection 
te  des  plus  graves  ,  parvenir ,  par  les  efforts  de  la  nature 
»  et  les  secours  de- l’art  réunis,  à  une  terminaison 

«  heureuse . Il  arrive  rarement  que  cette  inflammation 

ce  se  trouve  isolée  de  celle  des  plèvres  costales ,  dîapbrag- 
«  matiques,  médiasliues,  pulmonaires  ,  delà  même  alTec- 
ic  lion  d’une  portion  plus  ou  moins  considérable  de  la 
U  substance  du  poumon  et  de  la  superficie  du  cœur  lui- 
«  même  ,  qui  dans  tous  les  cas ,  se  trouve  plus  ou  moins 
«  enflammé  ;  alors,  ou  la  maladie  se  termine  parla  mort, 
U  ou  elle  se  transforme  en  une  de  ces  altérations  que 
«  j’ai  désignées  sous  le  nbm  de  chroniques  organiques, 

»  comme  la  purulence  du  péricarde,  l’adhérence  de  cette 
»  membrane  au  cœur,  ses  inflammations  chroniques 
(c  ou  autres  (i). 

«  Je  ne  sais  si  on  a  jamais  vn  la  carditeB.tgüé  parvenir 


(i)  Corvisart,  il  ne  laut  pas  roublicr,  regarde  comme  incurable  une 
terminatson  de  çe  f^enre. 
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te  à  une  solution  parfaite  ;  je  ne  le  pense  pas  ;  et  quand 
<t  on  citerait  des  observations,  tous  les  doutes  ne  seraient 
«  pas  levés;  il  pourrait  en  rester  de, bien  légitimes  sur  le 
»  véritable  siège  de  Tinflammatiou,  qu’il  est  impossible  de 
U  bien  constater  autrement  que  par  l’ouverture  ,  c’est- 

K  à-dire  quand  le  malade  a  succombé . Mais  la  mort 

tt  que  cause  ordinairement  cette  maladie  peut  arriver 
te  avec  rapidité  ou  avec  lenteur.  Ainsi  on  a  vu  des  cardites 
»  devenir  funestes  en  très  peu  de  jours  ;  taudis  que  dans 
«  d’autres  cas  ,  lorsque  la  maladie  est  parvenue  à  son 
plus  haut  degré,  on  voit  les  accidents  les  pluseiTrayants 
disparaître  en  partie ,  une  sorte  de  convalescence 
te  s’établir  ;  quelquefois  même  le  malade  est  rendu  à 
te  un  état  de  santé  apparente.  Il  se  flatte  alors  d’une  pro¬ 
chaine  et  prompte  guérison;  mais  le  médecin  plus  clair- 
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K  voyant  n’a  perçoit  qu’une  transformation,  qu’une  dégé¬ 
nérescence  de  la  maladie  en  une  autre  affection  plus 
lente,  mais  non  moins  grave,  puisqu’il  s’établit  alors  une 
maladie  chroni<^ue  organique  ,  mortelle  dans  tous  les 
cas*  »  (  Ouv.  cit,  ,  pag,  4l3-4^o.  ) 

Toutefois,  si  l’on  veut  bien  admettre  avec  nous  comme 
un  fait  d’expérience  et  d’observation,  que  les  maladies 
organiques  du  cœur,  telles  que  Corvîsart  les  a  définies 
(et  la  péricardite  et  la  cardite  elles- mêmes  en  font  partie, 
suivant  Corvisart,  quand  elles  sont  devenues  chroniques), 
n’entraînent  pas  toutes  indistinctement  les  mêmes  dan¬ 
gers  ,  il  resterait  main  tenant  à  préciser  quelles  sont  celles 
qui  se  trouvent  soumises  à  la  déplorable  loi  d’une  termi¬ 
naison  inévilablement  mortelle,  et  quelles  sont  celles 
qui ,  par  une  heureuse  exception  ,  ne  rentrent  pas  dans 
le  cercle  fatal  tracé  par  Corvisart  (i).  Or,  voici  ce  quel’ou 
peut  dire  de  plus  général  à  ce  sujet. 


(i)  Je  demande  pardon  aux  lecteurs  de  la  franclie  liberté'  avec  laquelle  je 
nie  permets  de  combattre  einelquefois  im  aussi  gfaiid  niaîlre  f|ue  Corvisart, 


io4  maladies  du  coeur  en  général. 

Lüs  maladies  organiques  esseuLiellement  et  immédiate¬ 
ment  mortelles,  sont  les  ruptures  des  parois  du  cœur,  la 
brusque  coagulalioii  du  saugqui  circule  dans  ses  cavités, 
et  quelquefois  la  syncope.  Parmi  celles  qui  sont  essentiel¬ 
lement  mais  non  immédiatement  mortelles,  on  doit  ran¬ 
ger  les  indurations  des  valvules  avec  rétrécissement  assez 
considérable  des  oriüces  auxquels  elles  sont  adaptées, 
certaines  péricardites  et  cardiles  chroniques. 

Les  maladies  graves,  mais  bien  moins  communément 
mortelles  que  ne  Pa  pensé  Corvisart,  lorsqu  elles  sont  bien 
traitées,  son  lia  péricardite  et  la  cardite  aiguës,  auxquelles 
j’ajouterai  l’endoca'rdite  aiguë  dont  cel  illustre  observa¬ 
teur  ne  paraît  pas  avoir  même  soupçonné  rexistence. 

Enfin,  rhypertrophie  sans  dilatation  ni  rétrécissement 
lx*ès  considérable  des  cavités  du  cœur,  sans  complication 
de  grave  lésion  des  valvules  ,  la  simple  hypertrophie  de 
ces  dernières  sans  obstacle  notable  au  cours  du  sang,  les 
adhérences  ,  les  plaques  fibreuses  ou  cartilagineuses  du 
péricarde ,  n’apparlieunent  point  à  ia  catégorie  des 
malatUes  nécessairement  mortelles  ;  je  dirai  plus,  c’est 
qu’elles  ne  sont  qu’accidentellement  funestes  ;  de  telle 
sorte  qu’avec  des  soins  hygiéniques  plus  ou  moins  faciles 
à  se  procurer,  on  peut,  malgré  leur  présence,  pousser 
très  loin  sa  carrière. 

Quels  que  soient  les  efforts  qu’on  ait  faits  depuis  Cor- 


lU  ne  se  méprendront  point ,  je  l’espère ,  sur  la  nature  des  sentiments  qui 
m’inspirent  en  celte  occasion.  Je  n’ai  d’autre  motif,  d’autre  intention  que 
de  prouver  que  la  suprême  loi  du  progrès  se  fait  partout  sentir,  même  dans 
les  choses  qui  semblent,  au  premier  abord  ,  devoir  s’y  dérober  pour  tou- 
ioors.  Mais  bien  qu’il  se  soit  trop  défié  de  l’avenir  et  de  la  puissance 
progressive  de  l’esprit  humain,  dans  ce  qtfll  a  écrit  sur  le  proiiosiic  des  ma¬ 
ladies  du  cœur,  Corvisart  n’en  sera  pas  moins  éternellement  la  gloire  et 
l’ornement  de  la  médecine  française.  Nous  pouvons  le  placer  avec  orgueil 
à  côte  de  tout  ce  que  la  Science  possède  de  plus  illustres  observateurs , 
sans  en  excepter  les  Sydenham  ,  les  Stoll  et  les  Morgagni. 
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vîsart ,  quels  que  soient  ceux  qui  seront  encore  tentés 
pour  diminuer  le  nombre  des  victimes  des  maladies  du 
cœur,  s’il  reste  toujours  proportionnellement  plus  considé¬ 
rable  que  celui  des  individus  qui  succombent  aux  maladies 
de  plusieurs  autres  organes,  il  faut  s’en  prendre  sur-tout, 
d’une  part,  h  l’impoiTance  des  fonctions  de  l'organe  ,  et 
d’autre  part ,  à  ce  que  l’uue  des  principales  indications 
dans  le  traitement  des  maladies  aiguës  et  chroniques  ne 
peut  être  observée  ici,  savoir  le  repos  suffisant  de  l’or¬ 
gane  malade. 

On  ne  saurait  trop  le  redire,  c’est  bien  moins  à  la  gra¬ 
vité  intrinsèque  d’une  foule  de  lésions  organiques  qu’à 
leur  siège  dans  tel  ou  tel  organe,  qu’il  faut  rapporter  les  ac¬ 
cidents  qui  peuvent  les  acconipagner.  Ainsi,  par  exemple, 
telle  tumeur  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  qui  ne  porte 
aucune  alLeinle  à  la  santé  générale,  deviendrait  une  ma¬ 


ladie  mortelle  si  elle  siégeait  à  l’intérieur  tles  cavités  du 
cœur.  II  y  a  plus  :  c’est  qne  telle  lésion  qui  alï'ecte  impu¬ 
nément  une  partie  du  cœur,  serait  ]>liis  ou  moins  proebai- 
nement  moiTeltc  si  elle  siégeait  dans  une  autre  partie  de 
cet  organe.  C’est  ainsi,  par  exemple  ,  que  les  mêjiies  pro¬ 
ductions  accidentelles  qui  se  développent  dans  le  péri¬ 
carde  sans  porler  une  atteinle  notable  à  la  santé  de 
l’individu  qui  eu  est  afïecté,  ne  tardent  pas  à  devenir 
funestes  lorsqu’elles  occupent  les  valvules,  et  qu’elles 
donnent  lieu  à  un  rétrécissement  des  orifices. 

Nous  ne  terminerons  pas  cet  article  sans  exprimer  le 
bonheur  que  nous  éprouvons  en  apprenant  qu’en  An¬ 
gleterre  comme  en  France,  on  commence  à  revenir  du 


vieuac  et  populaire  prêj  ugé  de  Vil  leur ahîlitc  des  maladies 
du  cœur  (  ce  sont  les  expressions  de  M.  Hope).  «  Nous 
pouvons  aj[j[îrmei\  dit  ce  médecin  distingué ,  en  nous  ap¬ 
puyant  sur  une  expérience  incontestable  ^  qith  rèiat  com¬ 
mençant  ,  les  maladies  du  cwiir  sont ,  dans  la  plupart  des 
cas  J  susceptibles  de  guérison  parjaile  ^  et  (jnc  lorsque 
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celle  guérison  est  impossible  ,  ou  possède  au  moins  les 
moyens  dentfxwef'  leur  marche  ,  de  manière  a  ce  aiie  la 
'Vie  des  malades  en  soit  très  peu  abrégée  ^  et  meme  f^uel- 
quejbîs  ne  le  soit  pas.  » 


4aTlCLE  SEPTIÈME. 


CONATnERATtonS  GENFRALES  SDK  I,E  TRAITEMENT  DSS  MALAniES  DO  COEUR- 


Celle  vcTÎLé  générale  trouve  sur-lout  son  a 


Mal  gré  rasserlion  contraire  cïe  quelques  mauvais  es- 
prî  is  ,  c’eàl  sur-lout  sous  le  point,  de  vue  du  Iraîtemeut , 
qu\iiie  «aine  théorie  et  une  classification  uiéthodique 
des  maladies  sont  un  objet  de  la  plus  haute  importance. 
Privé  do  cet  utile  flambeau  ,  le  médecin  marche  an 
hasard  dans  te  sentier  périlleux  de  la  pratique  j  et  dans 
l'espèce  d'aveugiemenl  où  il  se  trouve  ainsi  plongé,  ce 
n'est  qu'excep lion nelletne lit  que  l'empyrisme  proprement 
dit  vient  lui  fournir  tous  les  moyens  dont  il  a  besoin. 

ans 

le  traitement  des  maladies  si  variées  du  centre  circula¬ 
toire;  et  il  n’en  est  point  dont  on  puisse  dire  avec  plus  de 
raison,  que  pour  les  bien  traiter ^  il faut  les  bien  connaître. 
Si  tous  les  médecins  en  avaient,  en  efi’et ,  une  connais¬ 
sance  approfondie  ,  nous  ne  verrions  pas  ,  chaque  jour  , 
saigner,  comme  atteintes  de  graves  maladies  organiques 
du  cœur,  de  malheureuses  chlorotiques  qù'on  ne  peut 
guérir  ou  soulager  que  par  l'emploi  bien  ordonné  des  to¬ 
niques  et  des  ferrugineux;  ni  ,  par  une  erreur  contraire, 
non  moins  déplorable,  prodiguer  uniquement  les  anti¬ 
spasmodiques  sous  tontes  lésîbrmes  à  des  malades  chez  les¬ 
quels  on  lie  voit  que  des  palpitations  et  une  dyspnée  ner¬ 
veuses,  bien  qu’il?  soient  affectés  d'une  verilable  maladie 
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oi’gauiquedu  cœur,soit  aiguë,  soit  sur^louL  clironique(ï). 

Les  instruments  et  les  méthodes  de  la  thérapeutique 
doivent  donc  différer  essentiellement  selon  la  nature  ou 
Fespèce  de  maladie  du  cœur  qu*ii  s^agit  de  comballre. 
Assurément,  celui-là  n'aurait  pas  une  heureuse  et  brillante 
pratique,  qui  appliquerait  indifféremment  le  même  sys¬ 
tème  de  traitement  à  chacune  des  classes  que  nous  avons 
établies  précédemment.  Laissant  ici  de  côté  les  maladies 
purement  physiques  ou  mécaniques,  ainsi  que  les  névroses 
proprement  dîtes  du  cœur,  nous  allons  consacrer  quel¬ 
ques  moments  à  la  question  du  traitemeut  de  celles  que 
nous  avons  appelées  physico~chimiqueSt  et  qui  cousislent 
en  un  trouble  quelconque  de  la  vie  intérieure  ou  nulrilive 
du  cœur  :  telles  sont,  comme  on  sait,  l’hypertrophie  et 
Fatrophie,  Vhypercrînie  simple  du  système  sécréteur  du 
cœur,  Finffammation  aiguë  et  chronique  avec  ses  divers 
produits,  etc. 

(i)  Dans  rintroduction  de  son  ouvrage  ,  M-  Hope  nous  accuse  d’avoir 
pose  des  principes  de  traitement  ejai  ne  sont  pa^  loujotirs  très  sûrs,  et  il 
tronve  la  raison  de  cela  dans  noire  habitude  de  ne  recûnnaüre  dans  toutes 
Us  circonstances  qidune  seule  cause  {un  obsiacie  mécanique  )  aux  embarras 
de  la  circulation^  Nous  avons  déjà  fait  justice  de  celle  accusation.  Par 
conséquent,  si,  comme  le  veut  M.  Hope ,  nos  principes  de  traitement 
sont  peu  sûrs ,  cVst  ailleurs  qu'^il  en  faut  chercher  la  cause* 

Un  autre  reproche  que  nous  adresse  cet  auteur  ,  n’est  guère  mieux  fon-  * 
dé.  Comme  U  est,  jusqu^à  un  certain  point,  contradictoire  à  Taulrej  M. 
Hope  ÿ  avec  un  peu  plus  de  charîlé  ^  nous  eût  épargné  Tun  des  deux.  Il 
prétend  que  nous  rattachons  à  l’inflaramatiQn  presque  toutes  les  lésions  or¬ 
ganiques  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux,  et  que  cette  doctrine  est  pleine 
de  dangers  pour  le  praticien  in<3xpérîmenlé.  Nous  pouvons  rassurer  à  cet 
égard  le  pralicten  inexpérimenté,  car  nous  ne  rapportons  à  Pinflammation 
que  les  lésions  organiques  qui  s'y  rattachent  clairement  ,  naturellement^ 
et  que  M*  Hope  y  a  rauachées  lui^mêmc. 

Au  reste,  nous  ne  saurions  trop  remercier  notre  savant  confrère  d'outre- 
naer^  des  éloges  dont  il  veut  bien  accompagner  ses  reproches.  Certes»  rien 
ne  peut  être  pour  nous  plus  flatteur  que  cette  déclaration  de  M.  Hope, 
savoir  que  le  Traité  des  maladies  ducceur  de  1824  ?  ^  pas  élé  înnlile 

pour  l’exécution  de  celui  qu’il  vient  de  publier. 
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Sans  doute  ,  le  traitcineiit  de  ccs  diverses  maladies  doit 
être  basé  sur  les  mêmes  principes  que  celui  des  maladies 
similaires  occupant  dcsorgaiies  autresquele  cœur.  Toute¬ 
fois,  ces  principes  doivent  nécessairement  subir  des  modifi¬ 
cations  plus  ou  moins  considérables  selon  la  disposition  et 
les  fonctions  dechaque  organe  en  particulier*  et  unebyper- 
Iropbie  dutœiir,  par  exemple,  ne  sauraitêtrecombattue 
absolument  de  la  même  manière  qu^unc  liypertropluc  du 
sein  ou  des  amygdales. 

Le  traitement  des  grandes  iullanimations  aiguës  du 
cœur  (  péricardite,  carditc  et  endocardite)  réclame  impé¬ 
rieusement  la  prompte  application  de  celte  méthode  des 
émissions  sanguines  à  haute  dose,  dont  nous  avons  obtenu 
Je  si  admirables  succès  ,  depuis  quelques  années  ,  dans 
le  traîteinen  tde  tou  les  les  iiinam  ma  lions  aiguës  en  général. 
Une  pratique  vigoureuse  et  jugulante  est  d'autant  plus 
indispensable  ici  ,  que  Torgane  malade  étant,  comme  ou 
La  dit,  une  des  branches  du  trépied  vital  ,  le  grand  res¬ 


sort  de  la  machiue  vivante,  ses  fonctions,  ne  peuvent 
être  long-temps  profondément ‘Iroublées  sans  qu*il  en  ré¬ 
sulte  des  accidents  mortels.  Ajoutez  que  le  repos  de  l'organe 
malade^  condition  si  favorable  à  la  guérison d'uiie  inflam¬ 
mation  ,  quand  il  ne  suffit  pas  à  lui  seul  pour  ramener  , 
ne  peut  pas  être  obtenu  dans  les  pblegmasies  du  cœur,  et 
qu’il  fan  t  en  quelque  sorte  compenser  la  perle  de  ce  puissant 
auxiliaire, en  augmentant  l’énergie  de  la  méthode  princi¬ 
pale.  Et ,  d’ailleurs  ,  s’il  est  quelque  moyen  de  procurer 
au  cœur  ,  je  ne  dis  pas  un  repos  absolu  ,  mais  du  moins 
quelque  relâche  ,  c’est  principalement  dans  la  saignée 
(lu’il  convient  de  le  clierclicr. 

Je  ne  parlerai  point  des  autres  moyens  par  le  con¬ 
cours  desquels  ou  doit  seconder  les  émissions  sanguines 
tant  générales  que  locales,  dans  la  crainte  bien  légitime  , 
d’être  accusé  d’exjjoser  ici  des  détails  que  revendique 
exclusiTCmeut  la  pathologie  spéciale  des  ma  ladies  du  cœur. 
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On  Irouvera  dans  cet  ouvrage  de  beaux  exemples  de  gué¬ 
risons  dues  au  système  de  traitement  dont  nous  ne  pou¬ 
vons  offrir  pour  le  moment  qu'un  aperçu, 

C  est  pour  avoir  méconnu  presque  constamment ,  jus- 
qu^ici,  la  plupart  des  i  d  lia  m  ma  lions  aiguës  du  cœur,  que 
leur  traitement  a  été  si  précaire  et  si  malheureux.  Mais 
on  doit  reconnaître  aussi  que  dans  les  cas  rares  où  elles 
ont  été  diagnostiquées ,  si  Ton  compte  trop  peu  de  gué¬ 
risons  radicales  et  complètes,  il  est  juste  d’en  l'aîre  peser 
la  responsabilité  presque  tout  entière  sur  la  timidité 
avec  laquelle  les  moyens  convenables  ont  été  mis  en 
ceuvre.  C’est  en  procédant  avec  celte  timidité  ^  générale 
ment  décorée  aujourd’hui  du  faux  nom  de  prudence, 
que  l’on  fabrique  de  toutes  pièces  tant  de  maladies  chro 
niques  organiques  y  suivant  rexpressiondeCorvisart,  affcc- 
tious  dans  lesquelles  lu  débile  vue  des  praticiens  vulgaires 
ne  reconnaît  plus,  comme  le  fuisaît  le  coup  d’œii  perçant 
de  ce  profond  génie ,  les  caractères  d’une  inflammation 
aiguë  passée  à  l’état  chronique.  Il  n’est  pas  de  jour  où 
je  n’aie  la  triste  occasion  de  constater  de  nouveaux  effets 
de  cette  déplorable  pï’iidence  ,  qui  conduit  lentement 
au  tombeau  une  bonne  partie  du  genre  lititnain.  Oui, 
j’en  conviens  ,  les  demi*moyens  en  médecine  suffisent 
assez  souvent  pour  empêcher  la  mort  dans  la  première 
période  des  iullamma tious  aiguè's  ;  mais  des  milliers  rte 
faits  recueillis  principalement  dans  les  hôpitaux  et  au 
bureau  central  ,  ce  grand  foyer  d’instruction  en  ce 
genre,  m’autorisent  à  poser  en  loi  de  l’expérience  :  que 
la  plupart  de  ces  iiillammalioiis ,  en  passant  à  l’état  chro¬ 
nique,  eutraîiienl  ces  fatales  lésions  organiques  dont  les 
nombreuses  et  pâles  victimes  se  rencontrent  à  cliaque  pas 
dans  la  carrière  de  la  pratique.  Trois  ans  passés  d’une  mé¬ 
decine  hardie,  c’est-^-dirc  véiTlablementprudeiile,  ni  ont 
apjjris,  ainsi  qu’a  un  bon  nombre  d’élèves  et  à  (juclques 
confrères  éclairés  et  de  bonne  foi  qui  ont  assisté  à  lacii- 
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nique  dont  je  suis  chargé,  le  précieux  secret  de  préserver 
de  celte  funeste  terminaison  la  presque  totalité  des 
individus  afiéctés  d'une  inflammation  aiguë'  non  encore 


trop  avancée. 

S'il  importe  tant  de  prévenir  la  formation  de  produits 
accidentels  ,  tels  que  des  adhérences  ,  des  plaques  fibro- 
cartilagineuses ,  des  végétations  diverses,  etc.,  lorsque 
les  inflammations  siègent  dans  les  principaux  viscères  en 
général ,  c'est  sur- tout  quand  il  s’agit  du  cœur  et  de  son 
tissu  séro-fibreux  intérieur,  que  ce  précepte  trouve  une 
application  rigoureuse.  En  effet ,  telle  production  acci¬ 
dentelle  qui,  développée  dans  la  plèvre]  ou  le  péricarde, 
n’est  la  cause  d'aucun  trouble  sérieux  de  la  santé  ,  d’au¬ 
cun  accident  notable  ,  devient  le  principe  d’une  mort 
certaine,  inévitable,  quand  elle  siège  dans  les  valvules 
du  cœur  et  qu’elle  oppose  un  grand  et  perpétuel  obstacle 
à  ta  circulation. 

C’est  par  ce  mécanisme  ,  si  l’on  peut  ainsi  dire,  que 
succombent  tant  d’infortunés  qui  n'ont  eu  qu’une  endo- 
c<acdîlc  méconnue ,  et  à  la  suite  de  laquelle  les  valvules  se 
sonlépaissies, indurées,  et  sont  devenues  inbabiles  à  rem¬ 
plir  leurs  fonctions,  en  même  temps  que  les  orifices  du 
cœur  se  sont  rétrécis  au  point  de  ne  permettre  le  passage 
que  d’une  très  mince  colonne  de  sang.  Et  voilà  comment 
une  maladie  primitivement  vitale ,  qui  portait  sur  la 
chimie  vivante  ^  se  transforme  en  une  lésion  mécanique 
fatalement  mortelle,  uniquement  en  raison  de  son  siège. 
Transportez,  en  effet,  par  la  pensée,  cette  lésion  dans  un 
organe  moins  essentiel  à  la  vie  ,  et  sa  présence  ne  sera  plus 
dangereuse,  ou  du  moins  ne  menacera  pas  directement 
l’existence.  Faites  plus  :  concevez  que  cette  lésion  affecte 
un  organe  extérieur  accessible  aux  moyens  cbirurgicaux, 
et  vous  lui  enleverez  en  quelque  sorte  toute  sa  gravité , 
car  il  vons  sera  possible  ou  de  la  guérir  par  quelque  pro¬ 
cédé  mécanique  ou  chimique  ,  ou  du  moins  de  frayer  une 
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nouvelle  voie  au  liquide  ^  dont  elle  ne  permet  ta  il  pas  le 
libre  cours  (i). 


(i)  Quoi!  clira-t-on  ,  toujours  du  mécanisme^  justjue  dans  la  théorie  du 
li'Piilemcnt  des  maladies  du  cœur!  ch  pourquoi  pas^s'il  est  vi  at  que  ces  ma¬ 
ladies  frappcnl  cct  organe  dans  ses  conditions  mécaniques  ?  Ce  n'esi  pas , 
au  reste,  par  ma  faible  autorité,  mais  par  celle  du  grand  l'epi'ésenlaiil  de  la 
clinique  française,  quUl  est  bon  de  répondre  aux  vitalistes  exclusifs,  s'il 
en  existe  encore,  «  Dire  que  nos  organes  doivent  s'user  ou  s’alicrcr,  selon 
(£  la  Jurée,  riutcnsUê  ou  Virrégulariié  de  leur  action  ,  c’est,  selon  eux, 
a  s'arrêter  à  des  considérations  triviales;  c’est  comparer  le  corps  humain 
«  à  une  machine,'  c’csîlc  confondre  avec  le  produit  des  arts  mécaniques... 
K  £h  bien  !  je  compare  le  corps  humain  à  une  macJiine  ,  qccl  que  soit  le 
K  principe  de  la  vie,  sa  nécessité,  sa  puissance  ;  et  l'adoptant  toute 
tt  /'extension  tie  sa  plénitude  inconnue,  je  l’isole  ici  de  mes  recherches: 
n  et,  pour  mieux  me  faire  entendre ,  ne  considérant  que  le  oiatériel  du 
tt  corps  ,  je  cherche  les  dérangements  des  parties  qui  le  constitopni;  car 
K  enfin  ,  le  corps  seul  tombe  sous  nos  sens  ;  presque  tout  le  reste  est  ex- 
«  clusivcment  du  ressort  de  la  métaphysique... 

rt  Le  physicien  voit  les  altérations  des  parties  de  sa  tnachine  :  il  en 
«  modère ,  il  en  suspend  l’action  parikilc  ou  loialc ,  ou  il  substitue  une 
ff  partie  nouvelle  à  une  défec tueuse.  En  médecine ,  l’art  peut  apercevoir 
«  quelques  altérations  des  parties;  parfois  il  peut  en  modérer  l’action , 
n  très  rarement  la  suspendre;  mais  rien  ne  lui  est  jossiblc  quant  à  la 
«  substitution  d’une  bonne  partie  à  une  mauvaise  *. 

«  Ce  qde  fait  le  physicien,  le  principe  vital  le  fuit,  il  est  vrai,  mais  me’- 
«  diatemeni,  c’cst-à'dirc  à  la  faveur  des  éléments  dont  ^s’empare  et  qu’il 
n  élabore 

«  Mais  quels  que  soienL  les  efforts  du  mécanicien  ,  fjucile  que  soit 
«  la  puissance  des  facultés  occultes  du  principe  de  la  vie  ,  les  rouages 
«  de  la  machine  et  les  organes* du  corps  n’en  sont  [las  moins  perpétuelle- 
ff  ment  exposés,  soit  à  L’altération  résultante  de  leur  action  propre  ,  soit  à 

•  Les  procêdéi  delà  rhinoplaslie,  si  perrvcltoanvS  de  no»  tours ,  prouvent  uéaiinioiii*  que  rasserljon 
de  Corvisarl  êsl  Irop  absolue,  Maïs ,  comme  je  Taï  dîl  plus  haut ,  J'sirl  pr^aqu»^  ditm  de  U  rëü^aratiûn 
des  parijes  s'arrête  to  quelque  soi-lc  à  la  surfacfï  de  la  macLrne  vivatita,  et  ks  grands  ceu* 

qu41  imporiüraît  précisément  k  plii$  de  pouvoir  rêpitrtt  ^  ne  pariielfeDt  pas  auï  î>îeï]faîla  de  l'art 
^mit  nous  parlons. 

Sans  dout*^  î  majs  cVst  préoïsémcni  en  êbbomnl  et  orgauifani  rerialns  pruduii»  d  ime  îiifldm^ 
maljon  ,  qu^  ie  principe  vilal  er^^endre  (|uc1q\;t«roii  des  èt^ls  tnnrbîdcp  plus  on  moins  graTfrs,  Là  ce 
ne  sont  que  des  cicairices  vlcieuïesi  ailkiirs'  cé  loni  d'i  uimeurSi  dft  îndnratîon&  qui  jonefit  U 
rôle  de  corps  étrangers,  etc. 
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Mais,  hélas!  ïorsquR  le  trail  falal  d’uDe  lésion  orga¬ 
nique  est  fixé  dans  le  cœur  [hœret  iateri  letkalis  aritndo)j 
iln’estpliis  donné  au  médecin,  ri  val  heureux  du  physicien 
cl  du  mécanicien  dans  le  cas]précédent ,  de  porter  jusques 
là  le  secours  opérateur  du  fer  et  du  feu.  Il  ne  lui  reste 
plus  que  la  précaire  et  triste  ressource  des  palliatifs,  et  la 
douleur  de  contempler  chaque  jour  les  progrès  d^uu  mal 
qui  n’est  sans  l'emède  qu’en  raison  de  sa  position  dans 
un  organe  impénétrable  à  la  main  de  l’art  et  à  ses  instru¬ 
ments.  La  triste  certitude  de  l’incurabilité  des  maladies 
dites  organiques  du  cœur,  et  de  la  mort  que  quelques-unes 
d’entre  elles  entraînent  inévitablement  à  leur  suite,  est 
un  puissant  et  nouveau  motif  de  combattre  vigoureuse¬ 
ment  à  leur  début ,  et  de  jiigulcr  pour  ainsi  dire  les  affec¬ 
tions  aigues  auxquelles  elles  succèdent  si  fréquemment. 
Ce  n’esl  réellement  que  par  cette  méthode  qu’on  peut 
diminuer  ic  nombre  des  victimes  des  maladies  organiques 
du  cœur. 

Je  n’ai  presque  rien  à  dire  ici  sur  le  traitement  des 
autres  maladies  de  la  classe  qui  nous  occupe.  J'y  insiste¬ 
rai,  avec  tous  les  détails  convenables,  lorsqu’il  sera 
question  de  les  décrire  chacune  en  particulier.  Nous  dis¬ 
cuterons  alors  la  fameuse  méthode  de  y aîsalva  çX  Aîher- 
dans  l’emploi  de  laquelle  Corvîsart  recommande, 
avec  beaucoup  de  raison,  d’apporter  la  plus  grande  ré¬ 
serve.  Là,  nous  préciserons  les  circonstances  qui  réclament 
le  secours  de  la  digitale,  ce  grand  modérateur,  celle 
sorte  d’opium  du  cœur. 

L’éloignement  des  causes  sous  rinflueuce  desquelles  la 


«  Tac  lion  tV  une  foule  d’agenl  s  cxie'ricurs  qui ,  remportant  sur  les  rcVts- 
«  tances  de  ers  principes,  établissent  dans  leurs  parties  constituantes  des 
«  dérangements  ,  lesquels  ,  dans  une  mne/t/we  comme  dans  le  corps  bu- 
«  main,  «ont  de  véritableî  maladies  or^anlt^ues,  w  {  Ouv.  cit.;  dise,  prél. 

) 


\ 
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maladie  s’esl  manifestée,  ou  qui  en  aggravent  les  symp¬ 
tômes  el  les  accidents  divers  ,  est  un  principe  trop  évi- 

dent  par  lui-mcme  pour  avoir  besoin  de  longs  commen¬ 
taires. 

Les  cas  dans  lesquels  il  conviendrait  de  recourir  à 
quelque  traitement  spécifique  ,  me  paraissent  infiniment 
rares.  Je  serais  même  fort  disposé  à  déclarer  que  ces  cas 
n'existent  pas  ,  si  je  n’étais  retenu  par  un  respect  trop 
grande  peut-être,  pour  l’autorité  des  Lancisi  ^  des  Mor~ 
gagnît  des  Matani  et  des  Corvisartf  qui  enseignent  que 
certaines  lésions  organiques ,  les  végétations  des  valvules, 
par  exemple,  peuvent  reconnaître  pour  cause  divers 
virus,  et  spécialement  le  virus  syphilitique,  dont  l’exis¬ 
tence  est  elle-même  fort  contestée  par  plusieurs  observa¬ 
teurs  modernes. 

Une  foule  d’accidents  variés,  produits  réactiounelle- 
menl  par  les  maladies  du  cœur ,  réclament  des  moyens 
spéciaux  qui  seront  indiqués  en  temps  et  lieu. 


ARTICLE  HUITIÈME. 


QüEtQ  CSS  REMARQUES  SV  R  COMPI.<CATION  DES  M4LSl»i:S  DU  COEUR  ,  SOIT 

EBTRE  ELLES  ,  SOIT  AVEC  LES  MALADIES  DES  AUTRES  ORGAWËS. 

Il  est  extrêmement  rare  de  rencontrer  les  principales 
maladies  du  cœur  à  l’état  de  simplicité.  Nous  avons  déjà 
vu  comment  certaines  de  ces  maladies  en  déterminaient , 
en  commandaient,  pour  ainsi  dire,  quelques  autres. 
Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  point. 

Nous  nous  bornerons ,  pour  le  moment,  à  signaler  très 
brièvement  les  faits  les  pliis  saillants. 

jo  L'inflammation,  soit  aiguë  ,  soit  chronique,  de  l’en¬ 
veloppe  externe  du  cœur  est  très  souvent  compliquée  de 
celle  de  l’enveloppe  interne;  la  réciproque  ne  me  paraît 
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P-  w  " 

pas  aussi  commune.  La  connaissance  de  cette  vérité  ne 
nous  est  positivement  acquise  que  depuis  environ  deux 
ans.  Les  faits  que  nous  rapporterons  plus  loin  ne  per¬ 
mettent  réellement  aucune  espèce  de  doute  à  cet  égard, 
La  complication  dont  il  s^agit  est  facile  à  concevoir,  quand 
on  réfléchit  àTidentllé  de  nature  qui  existe  entre  les  deux 
enveloppes  du  cœur  (elles  sont  Tune  et  Faufre  de  nature 


séro-libreuse)  et  à  leur  proximité,  laquelle  est  si  grande  en 
certains  points,  fju  *eîl  es  se  touchent  par  leur  face  externe 
(interstices  des  faisceaux  charnus  des  oreillettes  et  régions 
des  orifices  auriculo-ventriculaircs).  Les  tissus  cellulaire 
et  musculaire  du  coeur  participent  souvent  aussi  plus  ou 
moins  aux  inflammations  de  la  double  enveloppe  séro-fi- 
breuse  du  cœur. 

2ï'L^inflammalion  des  membranes  interne  et  externe  du 
cœur  est,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  compliquée 
d'une  inflammation  de  la  plèvre  et  des  poumons,  oü 
d’une  inflammation  du  tissu  séro-fibreux  des  aiticulalions 
( i  humatisnie  articulaire  aigu  ).  Les  faits  que  j’ai  recueillis 
ne  sont,  peut-être,  pas  encore  suffisamment  nombreux, 
pour  que  j’ose  préciser  ou  formuler  ici  le  rapport  qui  vient 
d’êlre  indiqué.  Ce  que  je  puis  affirmer  ,  c’esl  que  depuis 
deux  ans  que  j’ai  saisi  toutes  les  occasions  de  constater  la 
complicalioïi  dont  il  s’agit,  je  l’ai  lencou liée  dans  la  moitié 
des  cas  environ.  La  fréquence  de  cette  complication  est  un 
point  d’une  grande  importance  et  sur  lequel  nous  revien' 
tirons  aux  articles  péricardite  et  endocardite  (i). 


(  i)  Dans  tout  diat  febrile  continu ,  comme  j’ai  tâché  de  le  de'montrer  ail¬ 
leurs  (Traité  clinique  et  expérimental  des  fièvres  dites  essentielles,  cl  article 
Fièvres  du  Didionintire  de  Ae'd.  el  de  eltir,  prat.),il  existe  un  état  d'exci- 
latîon  aijormale  du  cœur.  Mais  ce  degré  d’excUaLion  ne  constitue  point 
loujours  une  inÜammalion  proprement  dite;  il  ne  passe  au  degré  înflx'imma- 
loir  que  dans  certaines  circ&nslances  qu’il  n’est  pas  de  notre  objet  actuel 

de  déveèopper. 
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30  Les  airt^lioiis  purcmeivL  nerveuses  du  cœur,  les  pal¬ 
pitations  sur -tout,  sontordînairenieiit  compliquées  de  ma¬ 
ladies  de  même  nature  daus  plusieurs  autres  organes,  tels 
que  l’estomac,  les  intestins,  les  organes  delà  respiration, 
les  sens  externes,  le  cerveau  lui-même.  Celle  coïncidence 
est  même  une  donnée  précieuse  pour  le  diagnostic  dif¬ 
férentiel  des  palpitations  nerveuses  et  de  celles  qui. tien¬ 
nent  à  une  maladie  dite  organique.  Une  autre  espèce  de 
complication  qui  se  lie  assez  étroitement  à  îa  précédente, 
c’est  la  coexistence  de  palpitations  avec  l’anémie  et  la 
chlorose.  Ces  palpitations  que  j’appelle  vkhrotiques , 
sont,  plus  constamment  encore  que  les  précédentes, 
accompagnées  An-hruit  de  diable  ou  d’un  sifflement  mu¬ 
sical  des  artères  carotides  et  sous-clayières;  et  de  là  aussi 
l’êpilhèle  de  ddorotiques  que  je  donné  souvent  a  ces 
bruits.  . 

La  complication  des  maladies  des  principaux  vaisseaux, 
et  de  celles  de  l’aorte  en  particulier,  avec  les  adections 
du  cœur,  est  ime  chose  tellement  connue,  si  vulgaire, 
qu  il  me  suffira,  je  pense,  de  la  noter  en  passant. 

Je  crois  devoir  me  borner  ici  à  ces  courtes  remarques 
sur  la  com})licalion  des  maladies  du  cœur,  complication 
que  les  observations  contenues  dans  cet  ouvrage  feront 
connaître  sous  toutes  ses  formes.  Je  me  réserve,  au  reste, 
d’offrir  de  plus  amples  détails  sur  ce  sujet.,  quand  il  séra 
question  de  l’histoire  spéciale  de  chacune  des  maladies 
du  cœur. 


SECONDE  PARTIE.  ^ 

■ 

ËTUDEDKS  MALADIES  DU  COEUR  EN  PARTICULIER. 


CLASSE  PREMIÈRE. 


DES  maladies  qui  COtïtlSTENT  ESSEHTlELLEMEwt  EN  DWE  LESlOn  DES  ACTES 

IIVTIMES  ET  MOLÉCOLAIRES  DU  COEUR,  TELS  QUE  LA  KOTRITIOI»,  LA  SÉCAÉ- 
TlOir,  ETC. 


LIVRE  PREMIER. 

inFLAMMATlON  DU  CO  EUA. 


Nous  devons  étudier  successivement  l’îullauimalîon  du 
cœur  dans  les  divers  tissus  qui  concourent  à  la  composi¬ 
tion  de  cet  o.rgane.  Nous  commencerons  par  la  péricardite 
ou  Tinflammation  du  tissu  séro*fibreux  qui  enveloppe  à 
PeiLtcrieur  Porgane  central  delà  circulation. 


CHAPITRE  PREMIER. 


DE  LA  PERICARDITE 


CONSIDÉRATIONS  PRÉLIMINAIRES. 


Malgré  les  beaux  travaux  de  Corvisart  et  de  M.  Laën- 
néç  sur  la  péricardite,  plusieurs  points  de  riiistoire  de 
cette  maladie  restaient  environnés  des  plus  épaisses 
.ténèbres.  Le  diagnostic  et  le  traitement  réclamaient  sur- 
toul  '^de  nouvelles  recherches. 

Suivant  Corvisart,  Pinflammation  très  aiguë  du  péri- 


DE  LA  péricardite.  Siy 

carde  se  dérobe  souvent  au  diagnostic  du  médecin ,  et 
Vhistoire  de  la  péricardite  chronique  est  enveloppée  d'une 
obscurité  extrême,,  «  feu  ai  toujours  trouvé  ,  dit-il ,  le 
diagnostic  difficile ,  et  quelquefois  très  obscur,  » 

Corvisart  avance  aussi,  d’après  sou  espérieuce,  que  si 
le  pronostic  peut  être  favorable ,  ce  ne  doit  être  que  dans 
la  péricardite  qu’il  appelle  sub-aiguë,  et  que  la  péricar¬ 
dite  aiguë  et  chronique,  au  contraire,  conduisent  h  une 
mort  rapide  ou  lente ,  mais  presque  toujours  certaine, 

M*  Laënnec  déclare  qu’il  est  peu  de  maladies  plus  dif- 
iiciles  à  reconnaître  que  la  péricardite.  Il  avoue  qu’il  est 
souvent  tombé  dans  la  double  erreur,  ou  de  ne  pas  avoir 
diagnostiqué  une  péricardite  qu’il  avait  trouvée  à  Tou- 
verture  du  cadavre,  ou  d’avoir  diagnostiqué  une  péri¬ 
cardite  dans  des  cas  où  l’on  n’en  trouvait  aucune  trace  à 
l’ouverture  du  cadavre.  11  ajoute  qu’il  a  vu  commettre 
celte  double  erreur  par  les  plus  habiles  praticiens,  et  il 
conclut  finalement  qu’on  peut  deviner  la  péricardite , 
mais  non  la  recoiinailre.  Citons  ses  propres  paroles:  «J’ai 
K  vu  quelquefois  aussi  deviner  des  péricardites,  et  j’eo 
«  ai  deviné  moi-même;  car  je  ne  crois  pas  qu’on  puisse 
«  employer  le  mot  reconnaître  y  quand  on  n’a  pas  de  si- 
«  gnes  certains,  et  qu’il  arrive  aussi  souvent  de  se  trom- 
«  per  que  de  rencontrer  juste  (i).  » 

Dans  un  mémoire  fort  remarquable  sur  la  péricardite, 
publié  il  y  a  quelques  années  ,  M.  Louis  a  protesté,  en 
quelque  sorte ,  contre  l’affligeante  assertion  de  M.  Laën- 
nec,  et  a  cru  pouvoir  établir  «  que  la  péricardite  n’est 
«  pas  toujours  une  maladie  très  diificile  à  reconnaître, 
«  et  que  si  jusqu’alors  on  a  été  réduit  à  la  deviner ^ 
«  comme  le  dit  M.  Laënnec,  on  doit  moins  l’attribuera 


(i)  Quant  an  IralLcoieat,  je  ne  sais  pour  (|ueUe  raUon  M.  Laëtuicc  u  en 
a  pas  (lit  un  seul  mot. 
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«  iu  nalui'e  niùjiie  de  raiieelion,  qu’à  la  manière  incoin- 
«  plèle  doul  elle  a  tîlé  observée*  »  i 

Nous  partageons,  dans  toiu.e  sa  plénitude,  ropiinoii‘de 
M.  le  docteur  Louis,  et  il  nous  est  d’autanl  plus  permis 
de  l’adopter,  que,  depuis -la  publication  du  travail  de 
M.  Louis  ,  la  méthode  de  rauscul talion  nous  a  fourni 
des  signes  précieux  que  cet  habile  observateur  n’avait 
pas  encore  constatés. 

Nous  diviserons  en  deux  sections  le  chapitre  que  nous 
consacrons  à  la  péricardite.  Dans  la  première,  nous  rap¬ 
porterons  vingt- cinq  observations  parllcuiières  de  péri¬ 
cardite  terminée  par  la  mort ,  à  une  époque  plus  ou 
moins  éloignée  de  son  début.  Nous  tracerons,  dans  la  se¬ 
conde  section,  rinstoire  générale  de  la  péricardite. 

Pour  mettre  autant  de  clarté  que  possible  dans  la  pre¬ 
mière  secuon  de  notre  travail ,  nous  avons  partagé  nos 
vingt-cinq  observations  en  plusieurs  catégories ^  carac¬ 
térisées  par  les  modidca lions  que  présentent  les  lésions 
anatomiques  produites  par  la  péricardite,  selon  qu’on 
les  observe  à  telle  ou  telle  période  de  la  maladie.  Celte 
division  nous  a  paru  moins  vague  que  celle  de  péricar¬ 
dite  aiguë  et  de  péricardite  ebronique  qui  s’y  trouve 
d’ailleurs  implicitement  comprise. 

Dans  lu  première  catégorie  se  trouvent  placées  les  ob¬ 
servations  relatives  à  la  période  de  congestion  inflamma¬ 
toire  et  d’épanchement  ou  de  suppuration.  La  seconde 
catégorie  comprend  les  observations  relatives  à  la  période 
où  commence  le  travail  organisateur  àe  la  matière  plasti¬ 


que  de  l’épancbement  et  la  résorption  de  la  partie  liquide, 
période  qui  répond  à  celle  que  l’on  désigne  en  chirurgie 
sous  le  nom  de  période  de  cicatrisation.  La  troisième 
et  dernière  catégorie  est  alîéctée  aux  observations  rela¬ 
tives  à  la  période  d^organisation  complète  de  la  matière 
plastique  et  de  sa  transformation  en  tissu  fîbro-cartila- 
gineux,  osseux,  etc. 


OBSKUVATIOKS  DK  FÉllICAllülTE.  Siy 

«  * 

A  i  appui  tics  préceplcs  généraux  sur  ie  trailenient,  oa 
trouvera  des  observations  de  péricardiie  terminée  par  la 
guérison,  espèces  d’observalions.U’ès  rares  dans  la  plupart 
des  recueils  modernes.' 


P  * 

SECTION  PREMIÈRE. 


•  • 


ORsERVATioNS  PARTICULIÈRES  SUR  LA  PEIVICARDITE*. 


PREMIÈRE  catégorie; 


ODSCRVATIONS  DE  PÉRîCARDITE  PEWDANT  LA  PÉRIODE  DE  CONGESTIOK  SASGUINE 

ET  DE  SUPPURATION. 

» 

OBSERVATION  I'* 


Jeune  iiominc  de  ai  ans. — -InGllration  ge'ue'rale,  —  Ballemcula  du  cœur 
tumultueux;  brnîi  de  cuir  neuf  et  Je  snofflet;  accès  apopleclUorraes,  '— Mort 
Je  deuxième  ou  troisième  jour  après  le  développement 'des  premiers -signes 
de  Ih  perieardîte. — F.iusse5  mcmUrancs  rugucusps,  rudes  comme  la  langue 
du  chai,  à  ta  surface  du  péricarde,  avec  vive  InjccUon.-^Cuiici'étions  libri- 
ncuses,  à  demî-organlsces,  dans  les  cavités  du  coeur,  cntortUIe'cs  autour  des 
valvules  tricuspide  et  mitrale. 

Ménard  (Frédéric) ,  âgé  de  2i  ans,  né  à  Paris,  peintre 
en  bàlitnenls  ,  d’une  conslÎLulion  molle  et  lymphatique, 
fuladmis dans leservicedela Clinique,  Iei4riï£>rs  i834(0' 
Depuis  huit  jours,  il  existait  une  infiltration  générale  avec 


(i)  Quelques  mois  auparavant ,  il  était  entré  dans  le  meme  service 
pour  une  affection  gastrique,  dont  il  fut  assez  promptement  guéri.  Nous 
avions  rcmarqnd  à  cette  éj^oque  ,  que  la  pean  de  rabdouicn  de  ce  jeune 
homme  était  pltssée  ,  éraillée  ,  comme  chez  une  femme  qui  a  eu  un  ou 
plusieurs  enfants.  La  cause  de  cette  disposition  de  la  peau  de  ^abdomen  ' 
tenait  à  ce  que  le  malade  avait  eu  autrefois  une  c'norme  ascite  ,  à  la  suite 
de  laquelle  la  peau  resla  pUssce,  cpmnae  il  arrive  à  celte  mcmbrarJC 
après  lu  distension  qu’elle  éprouve  dans  lu  grossesse. 
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ascite  commençante.  Il  s’élaît  manifesté  en  même  temps 
un  peu  de  toux.  Ce  jeune  homme  attribuait  Finfillration 
qu'il  préseutait,  à  cequ'i!  travaillait  habiLucIlemeut  dans 
un  endroit  humide.  II  était  d’une  gloutonnerie  qui  l’ex¬ 
posait  à  de  fréquents  dérangements  des  fonctions  diges¬ 
tives  ,  et  particulièrement  à  une  diarrhée  assez'abondante, 
maladie  qu’il  cherchait  à  dissimuler,,  dans  la  crainte 
qu’oij  ne  lui  donnât  pas  à  manger. 

Lorsque  nous  examinâmes  ce  malade  pour  la  première 
fois,  il  nous  fui  assez  difficile  de  trouver^  soit  dans  le  cœur, 
soit  dans  les  gros  vaisseaux,  la  cause  de  l’hydropisie  :  les 
hru  ils  do  cœur  étaient  plus  clairs  qu’à  l’élal  normal  ;  les 
battements  de  cet  organe  étaient  réguliers,  d’une  force  et 
d’une  étendue  médiocres;  le  jmuls était  petit,  à  120  puis, 
par  minute;  il  y  avait  de  l’étouffement  et  de  légères 
palpitations  ,  lorsque  le  malade  faisait  quelques  efforts. 

Quoi  qu’il  en  soit, au  moment  de  l’entrée,  l’infîltralîou 
était  générale  et  très  prononcée  au  visage;  les  paupières 
gonflées  recouvraient  le  globe  de  l’œil;  le  ventre  était 
volumineux  et  rendait  un  son  mat  dans  la  région  des 
flancs;  la  fluctuation  n’exislait  que  dans  les  parties  les 
plus  déclives.  Un  peu  de  râle  sous-crépi  tant,  liuniide  ,  se 
faisait  entendre  dans  la  partie  inférieure  du  côté  gauche 
de  la  poitrine. 

La  langue  était  large,  épaisse,  blanche,  et  le  malade 
éprouvait  une  soif  des  plus  vives.  Le  dévoiement  existait 
à  un  assez  haut  degré. 

Nous  employâmes  les  diapliorétiques  eu  boissons,  les 
bains  de  vapeur,  la  digitale,  le  sirop  de  pointes  d’as¬ 
perges,  les  frictions  mercurielles,  un  régime  assez  sévère. 
L’hydropisie  avait  un  peu  diminué,  lorsque  survinrent 
des  vomissements  et  un  gonflement  de  la  langue  ,  qui 
nous  obligèrent  de  suspendre  toute  médication  active. 

Dans  la  nuit  du  25  au  26  niar.®  ,  le  malade  éprouva  des 
étourdissements  et  un  élouflemeat,  pour  lesquels  on  lit 
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appeler  M.  Donné,  cbef  de  clinique;  des  sinapismes  fu¬ 
rent  appliqués  et  les  accidents  se  calmèrent.  11  n’en  res¬ 
tait  presque  aucune  trace  le  matin  au  moment  de  la  visite; 
mais  à  peine  avais>je  quitté  ce  malade,  que  l’on  vint  me 
prévenir  qu’il  avait  tout-à-coup  perdu  connaissance.  Ses 
yeux  étaient  tournés  en  haut,  la  respiration  était  ster- 
toreuse,  la  bouche  couverte  d’écume;  les  membres,  au 
lieu  d'  être  agités  de  mouvements  convulsifs  ,  étaient  dans 
un  état  de  résolution  complète. 

Bruits  du  cœur  très  clairs. 

Sinapismes  y  suivis  de  V application  de  deux  vésicatoires 
aux  mollets. 

Dans  la  journée  du  26,  il  survint  deux  ou  trois  accès 
semblables  à  celui  qui  vient  d’ôtre  décrit,  et  qui  ne  se 
prolongea  que  pendant  quelques  minutes. 

27.  La  connaissance  est  lout-à-fait  revenue.  La  langue, 
énormément  gonÜée,  sort  de  la  bouche  ,  et  la  parole  est 
presque  impossible;  le  pouls  est  petite  à  100  nuis.;  l’inlll- 
tratîon  fait  de  nouveaux  progrès. 

Eau  de  poulet  ^  limonade  citr. 

28.  Peu  de  changement.  La  bouche  exhale  une  odeur 
fétide ,  mercurielle  (1). 

29.  Des  plaques  couenneuses  recouvrent  la  langue  et 
une  partie  des  parois  buccales.  11  n’cst  pas  survenu  d’ac¬ 
cès  depuis  le  27. 

30.  Le  malade  a  donné  hier  quelques  signes  d’un  léger 
délire  pendant  lequel  il  s’est  levé.  Pouls  petit,  à  88  puis.; 
abattement. 

Garg.  /  même  tisane  ^  2  bouillons. 

31.  A  peu  près  meme  étal.  L’hydropisie  générale,  les 
accidents  survenus  brusquement  les  jours  précédents, 
m’engagèrent  à  explorer  le  cœur  avec  une  nouvelle  atlen- 
Lioti.  Je  soupçonnais  vaguement  la  formation  do  quoique 


(i)  (Ju  a  vu  que  le  nialaJe  avait  tait  des  fiiclioits  mer^irieltes. 

J,  3 1 
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concrétion  sanguine»  soit  dans  le  cœur,  soit  dans  les  gros 
vaisseaux. 

Il  existait  ce  jour  là,  dans  la  région  précordialë ^  un 
hruit  de  cuir  neuf  y  mêlé  d'an  bruit  de  soufflet  très  fort.  Ce 
bruit  fut  entendu  par  un  grand  nombre  d’élèves  et  quel¬ 
ques  médecins  présents  à  la  visite.  On  distinguait  encore 
ce  hruit ,  en  éloignant  Voreillc  à  une  distance  d'un  pouce 
de  la  région  précordiale.  Le  bruit  de  cuir  neuf  ^  criard  y 
cjcistait  à  son  maximum  dans  la  région  des  cas^ités  droi¬ 
tes  Les  battements  du  cœur  étaient  tumuîtaeux.  Le  pouls 
était  petit  et  en  disharmonie  avec  la  'violence  des  batte¬ 
ments  du  cœur  y  mats  sans  irrégularité  y  ni  intermittence. 

Le  visage  était  sensiblement  altéré. 

Le  bruit  respiratoire  était  faible  à  la  partie  inférieure 
du  côté  gauche  de  la  poitrine,  et  cette  partie  résonnait 
mal.  Depuis  la  dernière  visite,  des  saignements  de  nez 
avaient  eu  lieu  à  diverses  reprises  (sang  ténu,  aqueux, 
U'ès  fluide). 

Diagnostic  :  péricardite  avec  fausses  membranes. 

PreSCRIPT.  Eau  vineuse  sucrée,  et  sol.  de  sirop  de 
gomme]  des  bouilL  ;  un  biscuit  (^VcdLii  vineuse  fut  pres¬ 
crite  ,  en  raison  de  la  faiblesse  extrême  du  malade). 

i"  Avril.  Persistance  du  bruit  de.  cuir  neuf  et  de  soif- 
flet  ou  de  sclc}  dyspnée,  respiration  profonde,  sterto- 

reuse  (20  à  24  inspir.),  pouls  a  108  puis. — L’oppression 
augmente  dans  la  journée,  le  visage  se  décompose,  la 
peau  se  refroidît,  les  yeux  se  renversent,  et  la  mort  ar¬ 
rive  à  dix  heures  du  soir. 

Autopsie  cadavérique.  36  heures  après  la  mort. 

if>  Habit,  extér.  —  Infiltrationgénérale,  visage  gonflé  , 
pâleur  générale  :  la  sérosité  des  membres  est  parfaitement 


(0  II  n’est  pas  faïl  mention  ,  clans  mes  notes;  des  resallaU  de  la  per¬ 
cussion  :  elle  fut  cependant  praitcjuée,  et  nous  reconnûmes  une  malilé  de 
medlocre  cf tendre» 
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transparente  ;  le  tissu  cellulaire  des  bourses  contient 
peu  de  ce  liquide. 

Org,  circulât*  et  respirât.  —  Le  péricarde  adlière 
à  la  plèvre  voisine;  le  quart  gauche  du  cœur  et  du  pé¬ 
ricarde  est  recouvert  par  le  poumon  ,  le  reste  est  à  nu. 
Le  péricarde  contieut  environ  deus  cuillerées  d*un  li¬ 
quide  roussâtre.  La  portion  du  péricarde  qui  revêt  le  sac 
fibreux^  ainsi  que  celle  qui  se  déploie  .sur  le  cœur,  sont 
recouvertes  de  fausses  membranes  granulées,  aréolées^ 
ayant  la  rudesse  de  la  langue  du  chat;  la  fausse  membrane 
s^élend  à  l’origine  des  vaisseaux  sur  laquelle  se  réfléchit  le 
péricarde;  une  vive  injection  règne  dans  toute  rélendue 
de  ce  dernier.  C’est  surtout  à  la  pointe  du  cœur,  que  la 
fausse  membrane  ,  rougeâtre  ,  granulée,  présente  l’aspect 
de  la  langue  du  chat  ;  elle  se  détache  avec  facilité,  laissant 
au-dessous  d’elle  le  péricarde  intact ,  seulement  un  peu 
plus  opaque  qu’à  l’état  normal. 

Le  volume  du  cœur  est  augmenté  d’un  bon  quart;  la 
pointe  est  u  n  peu  pl us  tournée  à  gauche  que  dans  l’éla l  nor¬ 
mal.  Le  ventricule  gauche  est  rebondi,  très  sensiblement 
plusépais  qu’à  son  état  normal.  Le  ventrîculedroîta  des  pa¬ 
rois  de  trois  lignes  d’épaisseur;  il  contient  des  concrétions 
fibrineuses  décolorées ,  resse  mblant  à  delà  chair,  et  présen¬ 
tant  plusieurs  embrancbements  qui  sont  intriauésàaus  les 
colonnes  charnues.  —  Orifice  auriculo-venlriculaire  droit 
parfaitement  libre.  La  valvule  tricuspide  est  rougeâtre  , 
mais  pas  notablement  épaissie.  L’orifice  de  l’artère  pul¬ 
monaire  est  libre;  ses  valvules  sont  rougeâtres,  sans  épais¬ 
sissement.  L’origine  de  l’artère  pulmonaire  présente 
quelques  taches  d’un  rouge-violet.  — La  veine-cave  supé¬ 
rieure  contient  du  sang  liquide;  sa  membrane  interne 
conserve  son  épaisseur  et  sa  coloration  normales. 

Un  caillot  fibrineux  s’étend  depuis  la  partie  sous-ster¬ 
nale  de  l’aorte  jusque  dans  le  ventricule,  et  est  intri¬ 
gué  dans  les  colonnes  de  la  valvule  mitrale;  la  cavité 
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du  ventricule  gauche  est  sensiblement  normale  j  répais- 
seur  de  ce  ventricule,  à  la  base,  est  de  lo  à  1 1  lignes 
et  de  5  à  6  lignes  au  sommet;  sa  substance  est  d^un  rouge 
un  peu  pâle,  d’une  bonne  consistance,  —  Les  valvules 
aortiques  présenîenl  la  même  rougeur  que  celles  de  Tar¬ 
ière  pulmonaire,  La  membrane  interne  de  l’aorte,  à  son 
origine,  ainsi  que  tout  le  pourtour  de  l’ouverture  ,  ofTre 
des  taches  d’uii  blauc  jaunâtre,  s’étendant  au  bord  adhè¬ 
re  ut  de  !a  lame  voisine  de  la  valvule  bicuspide  (i).  Le 
caillot,  qui  est  comme  roulé  autour  de  la  valvule  bîcus- 
pide,  augmente  d’épaisseur  dans  î’oreiîlette,  et  présente 
à  sa  surface  du  sang  moins  ancien  ,  d’une  couleur  noire. 
Ce  caillot  commençant  à  s’organiser,  est  enveloppé,  à  l’ex¬ 
térieur,  d’une  espèce  de  couche  membraneuse  qui  se  dé¬ 
tache  facilement:  il  devait  nécessairement  gêner  le  cours 
du  sang.  La  valvule  mitrale,  plus  développée  et  plus 
épaisse  qu’à  l’état  normal,  présente,  vers  la  lame  qui  cor¬ 
respond  à  l’ouverture  aortique,  une  espèce  de  boursouf- 
flement  fibro-cartilagineux  ,  rougeâtre  ,  criant  sous  le 
scalpel.  Les  tendons  qui  meuvent  la  valvule  sont  sensi¬ 
blement  hypertrophiés.  L'oreillette  gauche  est  à  l’étal 
normal  sous  le  rapport  de  sa  capacité.  Sa  membrane  in¬ 
terne  offre  une  teinte  un  peu  opaline.  On  peut  en  détacher 
une  large  couche  au-dessous  de  laquelle  apparaît  la  sub- 
slance  musculaire.  Celle-ci  est  formée  de  faisceaux  trèsrap- 
proches  les  uns  des  autres,  d’une  couleur  moins  rouge 
que  celle  dos  ventricules. 

Deux  ou  trois  verres  d’un  liquide  sanguinolent  dans  la 
cavité  gauche  de  la  plèvre. 

Le  poumon  gauche  est  léger,  élastique,  crépite  à  la 
pression,  contient  une  médiocre  quantité  de  sang  et  üe 


Rouf'eur  à  In  pnrllc 
t't  nbiioniiiinlt!. 
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sérosité  ,  et  ne  présente  aucune  altération  notable.  La 
membrane  iiiterne  des  bronches  de  ce  poumon  est  rouge 
et  comme  imbibée  de  sang.  Le  poumon  droit,  plus  lourd 
que  le  poumon  gauche,  adhère  à  la  plèvre  pariétale  par 
uu  tissu  cellulaire  înlillré  de  sérosité  à  son  sommet.  Tl 
offre  u.ne  splénisation  bien  caractérisée j  il  s’en  écoule, 
quand  on  l’incise,  uno  sérosité  sanguinolente;  la  sub¬ 
stance  pulmonaire  est  rouge  et  friable,  et  se  précipite  au 
fond  de  Leau. 

3^  Centres  nerveux.  —  A  l’ouverture  du  crâne,  il  s’est 


écoulé  peu  de  sérosité;  la  surface  du  cerveau  est  légère¬ 
ment  humide;  une  petite  quantité  de  sérosité  abreuve 
les  mailles  de  la  pie-mère.  Substance  cérébrale  d’une 
bonne  consistance  ,  eu  égard  au  temps  écoulé  depuis  la 
mort.  Les  ventricules  ne  contiennent  que  quelques  gout¬ 
tes  de  sérosité. 

La  substance  du  cervelet  et  de  la  moelle  alongéc 
présente  sa  consistance  normale. 

4»  Organes  digest,  et  annex.  — A  l’ouverture  de  l’abdo¬ 
men,  il  s’est  écoulé  une  grande  quantité  d’une  sérosité 
tout'à“fait  limpide,  et  péritoine  est  parfaitement  sain. 


La  membrane  interne  de  l’estomac,  recouverte  de  mu¬ 
cus,  offre  une  teinte  rouge,  violacée,  plus  prononcée 
vers  le  grand  cul-de-sac. 

La  rate  et  le  foie  présentent,  à  l’extérieur,  une  teinte 
légèrement  azurée. 

La  partie  supérieure  du  tube  digestif  a  ses  parois  épaissies, 
légèrement  infiltrées.  Tl  existe  une  certaine  quantité  de  bile 
jauneou  verdâtre  vers  la  partie  moyenne  de  l’intestin.  Les 
plaques  de  Peyer  n’olfrent  pas  de  développemeiU  insolite. 
Matières  fécales  d’une  assez  bonne  consistance  dans  Je 
cæcum  et  le  colon  ;  la  valvule  iléo-cœcalc  est  épaissie  , 
d’un  rouge  brunâtre,  coloration  qui  se  prolonge  dans 
le  colon  ascendant  ,  ou  l’on  rencontre  des  ulcérations 
évidemment  anciennes,  à  bords  frangés,  tendant  à  la  ci- 
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calrisatîon.  Cette  alteration  s’étend  au  colon  transverse, 
qui  offre  un  aspect  comme  tigré;  là,  les  ulcérations  sont 
innombrables,  confluentes,  et  elles  sont  accompagnées 
d’un  épaississement  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux, 
La  vessie  est  distendue  par  une  grande  quantité  d’urine 
limpide;  ses  parois  sont  assez  épaisses  malgré  la  disten¬ 
sion,  La  membrane  interne  est  d’un  blanc  parfait, 

RÉFLEXIONS, 


Rien  n’annonçait  l’existence  d’une  péricardite  au 
moment  où  le  malade  fut  conduit  à  l’bopital.  Les  acci¬ 
dents  nerveux  qui  survinrent  quelques  |ours  après ,  fu¬ 
rent  passagers  et  ne  se  liaient  point  à  une  inflammation 
actuelle  du  péricarde. 

Il  est  donc  infiniment  probable  que  l’origine  de  la 
péricardite  date  réellement  de  l’époque  que  nous  lui 
avons  assignée,  c’est-à-dire  du  3i  mars.  Par  conséquent, 
Je  malade  ,  déjà  profondément  affaibli  par  la  lorigue 
diarrhée  qui  le  consumait,  a  succombé  en  moins  de  qua¬ 
rante-huit  heures  à  une  péricai)|^ite  aiguë  (i).  Déjà  ce¬ 
pendant  U  ne  exsudation  pseudo-  membraneuse  recouvrait 
de  toutes  parts  le  cœur  ,  et  deux  cuillerées  environ  d’un 
iquide  roussâlre  s’étaient  épanchées  dans  la  cavité  du 

péricarde. 

Une  exsudation  de  ce  genre  peut  se  former  avec  plus 
de  rapidité  encore ,  comme  le  prouve  la  première  des 
observations  de  péricardite  contenues  dans  la  Clinique 
médicale  à.e  M.  le  professeur  Andral.  Le  sujet  de  oeMe 
observation  fut  enlevé  en  vingt-sept  heures  par  une  pé¬ 
ricardite  sur-aiguë  ,  survenue  pendant  le  cours  d  tt*ii 


(i)  Il  me  paraît  probable  que  Ta Ifaiblis sèment  cachecUifuc  elait, 
sinon  la  cause  unique  ,  au  moins  la  principale  cause  de  l  hydropisie  ge¬ 
nerale. 
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rhumatisme  articulaire  aigu  ,  et  déjà  «  la  totalité  de  la 
«  surface  interne  du  péricarde  était  tapissée  par  une  ex- 
«  sudation  blanchâtre  ,  molle  ,  membraniforme  ,  et  of- 
«  frant  un  aspect  comme  aréole.  Au-dessous  de  cette 
«  exsudation  ,  on  observait  une  vive  rougeur  du  péri- 
«  carde.  Il  n’y  avait  pas,  à  proprement  parler  ,  de 
tf  liquide  épanché  dans  son  intérieur;  on  en  relira  tout 
«  au  plus  une  once  de  sérosité  verdâtre,  m 

Sans  les  signes  fournis  par  la  percussion  et  l’ausculta¬ 
tion,  il  nous  eût  été  complètement  impossible  de  dia¬ 
gnostiquer  une  péricardite  dans  le  cas  précédent.  Mais 
la  matité  ,  le  bruit  de  frottement  péricardique  et  spécia¬ 
lement  le  bruit  de  cuir  neuf,  survenus  tout-à-coup  chez 
un* homme  dont  les  battements  violents  et  tumultueux 
du  cœur  coïncidaient  avec  un  pouls  petit,  ne  pouvaient 
réellement  être  rapportés  qu’à  une  péricardite  aiguë. 

Nous  n’avons  aucune  donnée  précise  sur  la  cause  de  la 
péricardite  de  Ménard  ;  il  nous  paraît  probable  que  Je 
malade  se  sera  exposé  au  froid  ,  soit  eu  sc  levant  pour 
aller  à  la  garde-robe ,  comme  cela  lui  arrivait  plusieurs 
fo  is  le  jour  et  la  nuit ,  soit  eu  se  levant  pendant  le  délire 
passager  de  la  nuit  du  3o ,  et  que  cette  circonstance,  chez 
un  individu  prédisposé^  aura  pu  faire  éclater  la  péricar¬ 
dite.  Au  Teste  ,  nous  rapporterons  plus  loin  des  observa¬ 
tions  propres  à  démontrer  quelle  est  l’infloence  des  al¬ 
ternatives  de  chaud  et  de  refroidissement  dans  le  déve¬ 
loppement  de  celte  phleginasie. 

Le  traitement  a  été  nul.  Nous  n’osâmes  point  recourir 
à  des  émissions  sanguines  chez  un  sujet,  qui  n’avaît,  pour 
ainsi  dire,  que  de  l’eau  d'ans  les  veines,  et  dont,  la  fai¬ 
blesse  radicale  était  telle  .  qu’à  chaque  instant,  indépen¬ 
damment  de  la  péricardite,  il  était  menacé  de  tomber 
en  défaillance.  D’ailleurs,  11  lui  était  survenu  de  co- 

*  7 

pieuses  hémorrhagies  nasales  passives,  qui  nous  parurent 
une  nouvelle  contre- iiid  ica  li  O  U  aux  émissions  sanguines. 
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On  verra,  d’ailleurs,  plus  Joîii,  si  nous  sommes  avare  de 
ce  moyen,  quand  il  convient  de  l’employer. 

L  observation  qui  suit  vient  elle -même  à  propos  pour 
donner  au  lecteur  une  iilée  de  la  vigueur  avec  laquelle 
nous  pratiquons  les  émissions  sanguines  dans  les  cas  de 
violente  et  très  grave  inflammation. 

Il  existait  chez  Ménard  une  complication  à'  endocardite. 
Le  fait  que  l’on  vient  de  lire  offre  ,  sous  plusieurs  rap¬ 
ports  ,  une  grande  analogie  avec  la  première  observation 
que  nous  rapporterons  au  chapitre  de  l’endocardite. 

OBSERVATION  2*. 

22  ans.  —  Pleuro-pnciitnonie  compliquée  de  pérlcartlüe.  —  Goërison. 
^  Nouvelle  pleuro-pncumonlc  également  compliquée  de  péricardite,  — 
Mon  le  cinquième  jour.  —  Épanchemeut  scro  -  purulent  ei  fausses 
membranes  récentes  dans  le  péricarde  •  fausses  membranes  anciennes, 
bien  organisées  ,  séro-  fibreases,  —  Ramollissement  gris  de  tout  le  pou¬ 
mon  droit  (  suppuration  ).  —  Fausses  membranes  organisées  de  la  plèvre. 

Guyot(Jean),  âgé  de  22  ans,  boulanger,  d’une  consti¬ 
tution  robuste  et  sanguine,  fut  admis  à  la  clinique  (n**  7, 
salle  St.-Jean-de-Dieu),  le  31  avril  i834*  J)ans  la  nuit  du 
19,  à  2  heures  du  matin,  il  sortit  pour  travailler,  étant 
en  sueur  et  velu  comme  on  l'est  dans  sa  profession.  Un 
violent  frisson,  un  point  de  côté  droit  des  plus  doulou¬ 
reux  le  forcèrent  bientôt  à  quitter  son  ouvrage  et  à  se 
recoucher. 

Lorsque  nous  le  vîmes  pour  la  première  fois,  à  la  vi¬ 
site  du  22 ,  il  offrait  tous  les  symptômes  de  l’une  des 
plus  violentes  pleuro-pneumonies  qui  se  soient  présentées 
à  la  clinique*  Huit  saignées  du  bras,  diverses  applica¬ 
tions  de  sangsues  et  de  ventouses  scarifiées ,  des  vésica¬ 
toires,  plus  lard  quelques  légers  purgatifs,  firent  enfin 
justice  de  cette  terrible  maladie,  que  plusieurs  assistants 
avaient  jugée  au-dessus  de  toutes  les  ressouces  de  l’art,  et 
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dont  je  ne  rapporte  pas  les  longs  détails,  dans  la  cvaiiile 
de  donner  trop  d’étendue  à  celte  observation. 

GuyoU,  très  bien  guéri ,  mangeait  lïi  demie  depuis 
près  de  quinze  jours  et  aidait  la  sœur  de  la  salle  dans  le 
service  des  au  très  malades,  lorsque  le  3  mai,  dans  la  soi¬ 
rée,  il  fut  pris  de  frisson  ,  de  fièvre,  de  céphalalgie,  d’op¬ 
pression,  de  toux  suivie  de  crachats  rouilles. 

4  mai,  à  la  visite.  Des  crachats  visqueux,  adhérents, 
rouillés,  une  grande  oppression,  un  point  de  côté  à 
droite ,  le  râle  crépitant ,  le  souille  bronchique  et  une 
broncho -égophonie  très  forte ,  la  matité,  ne  permettaient 
pas  de  méconnaître  le  développement  d’une  nouvelle  pleu- 
ro-pneumonie.  Il  y  avait  4^  ^  52  inspirations  par  mi¬ 
nute;  le  pouls  était  plein  ,  à  120  puis,  par  min.;  la  peau 
brûlante,  un  peu  halîtueuse;  l’anxiété  extrême  ;  le  visage 
grippé. 

Nous  négligeâmes  i’exploiation  de  la  région  précor¬ 
diale,  le  malade  n’accusant  point  de  douleur  dans  cette 
région ,  et  ta  pleiiro-pneumonie  nous  paraissant ,  d’ail- 
leurs ,  suffisamment  expliquer  tous  les  accidents. 

Prescription.  Saignée  de  trois palett,\  5o  sangs,  poèt.i 
catapL;  loock-thridr,  diète. 

5,  Peau  sèche,  aride  ,  brûlante;  pouls  à  120-124  »  dur 
et  tendu  ;  persistance  de  la  dyspnée ,  de  l’anxiété  et  des 
signes  caractéristiques  de  la  pleuro-pneumonie. 

Les  bruits  du  cœur  sont  tellement  sourds ,  qvCon  a  de 
la  peine  à.  les  distinguer  ^  i  J . 

Je  prescris  une  nouvelle  saignée  et  des  ventouses  sca- 


)  Nous  n  avions  qu’a  pratiquer  la  percussion  de  la  région  précordiale, 
Cl  nous  eussions  reconnu  Inexistence  d^une  péricardite  »  sur-ajouléc  à  la 
pleuro-pneumonie-  Mais  celte  dernière  maladie  absorbait  tellement  toute 
notre  attention  ^  que  Tétât  dea  bruits  du  cœtir  ne  put  nous  engager jiii 
cherclier  autre  chose*  Aujourd’hnî  que  nous  examinons  toujours  avec  soin 
la  région  précordial Cj  la  pcricardUe  ne  nous  échappe  plus^ 
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rifîées  sur  la  poitrine.  Mais  ce  inaliieureuA,  qui  a  déjà  du 
la  vie  une  première  fois  à  ces  moyens,  les  refuse  opiiiiâ- 
trément. 

Le  soir,  le  pouls  est  à  et  s’est  rapetissé.  11  est  sur¬ 
venu  du  dévoiement. 

6  et  “J.  Les  accidents  continuent  à  s’aggraver;  la  suf¬ 
focation  est  imminente  (52  inspirât.).  Le  malade  persiste 
dans  son  refus  des  émissions  sanguines:  en  conséquence, 
huit  grains  d’émétique  dans  six  onces  d’une  potion  gom¬ 
meuse  lui  sont  administrés. 

8.  Le  malade,  vaincu  par  la,  force  du  mal,  me  fait 
dire  qu’il  consent  à  ce  qu’on  le  saigne.  Mais,  hélas!  il 
était  trop  tard  :  pouls  misérable  ,  décomposition  des 
traits,  refroidissement  des  extrémités,  étouffement.  On 
se  borne  à  faire  couvrir  les  membres  inférieurs  de  si¬ 
napismes,  et  la  mort  arrive  dans  la  journée. 

Autopsie  cadavérique ,  quatorze  heures  après  la  mort. 

lo  Organ.  circul.  et  resp. — ^"Le  péricarde  contient  un 
verre  environ  d’un  liquide  séro-purulent.  Sa  face  interne 
est  tapissée  d’une  fausse  membrane  aréolée,  molle  ,  fria¬ 
ble,  non  encore  organisée  ,  et  se  détachant  à  la  manière 
d’une  pulpe  de  consistance  médiocre.  Au-dessousde  cette 
membrane  amorphe^  existent  d’autres  membranes  acci¬ 
dentelles,  anciennes,  bien  organisées,  offrant  un  aspect 
blanchâtre  ,  laiteux  ,  et  recouvrant  le  cœur  dans  presque 
toute  son  étendue.  Une  rougeur  vive  ,  poiutillée ,  san¬ 
glante,  se  remarque  dans  les  deux  feuillets  du  péricarde. 

L’inlérieur  des  cavités  du  cœur  est  plutôt  décoloré  que 
rouge,  même  dans  la  région  des  valvules.  Les  cavités 
gauches  contiennent  des  caillots  ambrés  y  enlorlillés  au¬ 
tour  des  leiidoiis  de  la  valvule  mitrale. 

Fausses  membranes  molles,  fibrineuses,  récentes,  dans 
le  côté  droit  de  la  poitrine  ,  où  Ion  trouve,  de  plus,  des 
adhérences  anciennes,  organisées  en  tissu  cellulo- fibreux. 
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—  Poumon  droit  gorgé  de  saug  efde  sérosité,  encore  un 
peu  crépitant. 

Le  côté  gauche  contient  un  verre  environ  de  sang,  mêlé 
de  pus  :  ou  y  voit  aussi  des  couches  &h reuses  acciden*- 
telles  superposées,  et  dont  quelques  portions  sont  déjà 
passées  à  rélal  cartilagineux.  La  scissure  a  complètement 
disparu  par  Pefîet  de  ces  adhérences  anormales*  Le  pou¬ 
mon  gauche  ne  crépite  nulle  part ,  si  ce  n’est  à  son  som¬ 
met;  partout  ailleurs,  il  est  le  siège  d’un  ramollissement 
gris  ou  d’une  infiltration  purulente. 

30  Organ.  digesL — L’estomac,  vers  sa  petite  courbure, 

offre  des  stries  rouges,  des  raies  comme  sanglantes  ,  ana¬ 
logues  à  celles  que  l’on  rencontre  k  la  suite  de  l’admi¬ 
nistration  de  l’émétique  chez  les  animaux  qu’on  empêche 
en  même  temps  de  vomir;  on  remarque  des  vergetures 
da  ns  lu  région  pylorique,  La  consistance  de  la  membrane 
muqueuse  n’est  pas  très  notablement  altérée. 

Le  gros  intestin  contient  un  énorme  ver  îombricoïde; 
la  muqueuse  du  cæcum  est  rouge  et  injectée. 

Réflexions. 

Celte  observation  offre  de  l’intérêt  sous  un  double 
point  de  vue.  Deux  fois,  dans  l’espace  de  six  semaines, 
le  jeune  homme  qui  en  fait  le  sujet-  a  été  frappé  de 
pleuro- pneumonie  compliquée  de  péricardite,  et  deux 
fois  la  péricardite  a  été  méconnue,  parce  que  nous  avons 
consacré  presque  exclusivement  notre  attention  à  1  explo¬ 
ration  des  organes  de  la  respiration. 

Le  fait  qui  précède  et  plusieurs  de  ceux  qui  suivent, 
démontrent  que  chez  ce  malade  ,  la  péricardite  eût  été 
facilement  diagnostiquée  ,  si  l’on  eût  songé  à  mettre  en 
usage  les  méthodes  d’exploration  convenables.  L’éloigne¬ 
ment  et  l’obscurité  des  bruits  du  cœur,  constatés  comme 
en  passant,  pendant  la  seconde  maladie,  auraient  bien  dû 
nous  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  de  la  péricardite, 
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si ,  encore  une  fois  ,  nous  n'eussions  trouvé  dans  Ja  vio¬ 
lente  pleuro-pueumonîe  que  nous  avions  sous  les  yeux , 
de  quoi  nous  rendre  raison  de  tout  ce  que  nous  obser¬ 
vions.  Notez  que  les  mouvements  du  cceur  ont  conservé 
leur  régularité,  et  que  le  malade  ne  s’est  jamais  plaint  de 
douleur  dans  la  région  précordiale  elle-même. 

J  ai  avancé  que  le  malade  avait  deux  fois  été  atteint 
de  péricardite:  je  ne  pense  pas  qu'on  puisse  me  contre¬ 
dire  à  cet  égard.  Il  est ,  en  effet,  par  trop  probable,  pour 
ne  pas  dire  plus,  que  les  fausses  membranes  fibreuses, 
laiteuses,  sous-jaceutes  aux  fausses  membranes  molles  et 
récentes  du  péricarde,  étaieut  les  traces  de  la  péricardite 
qui  existait  lors  de  la  première  maladie,  comme  les  faus¬ 
ses  membranes  organisées  de  la  plèvre,  sous-jacentes  aux 
productions  pseudo-membranes  récentes,  étaient  les  tra¬ 
ces  de  la  double  pleuro-pneumonie  qui  fut  constatée  au 
moment  de  l’entrée.  D’où  il  suit,  et  c’est  là  un  point 
d’une  haute  importance ,  que  nous  n’avons  pas  guéri  seu¬ 
lement,  d’abord,  une  double  pleuro-paeumonie  ,  mais 
aussi  une  péricardite  générale  qui  la  compliquait.  Or,  si 
l’on  peut  triompher  ainsi  d’une  péricardite  aiguë  greffée 
sur  une  double  pneumonie  également  aiguë,  certes  ,  on 
peut  espérer  que  la  péricardite  simple  cédera,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  à  une  saine  et  vigoureuse  thérapeutique. 
C’est  là  une  précieuse  vérité  que  nous  croyons  pouvoir 
démontrer  à  nos  lecteurs  i>ar  les  faits  qui  seront  rappor¬ 
tés  dans  notre  troisième  article.  Ce  n’est,  d’ailleurs  ,  que 
le  témoignage  des  faits  qu’il  nous  fut  ainsi  permis  d’oppo¬ 
ser  aux  désolantes  assertions  de  Corvisarl  et  de  quelques 
autres. 

Une  question  se  présente  maintenant  :  Le  malade  eut- 
il  été  sauvé  une  seconde  fois  ,  s’il  ne  se  fut  opinialré- 
ment  refusé  à  la  méthode  des  émissions  sanguines  ?  Il  est 
difficile  de  répondre,d’uue  manière  positive,  à  celle  ques¬ 
tion.  Il  est  bien  certain  que  la  première  maladie  était 
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pour  le  moins  aussi  grave  en  elle-même  que  la  seconde. 
Mais  le  malade  avait  alors  une  force  de  résistance  et  une 
plénitude  de  sang  qui  lui  manquaient  en  partie  lors  de 
la  dernière  maladie,  véritable  pendant  de  la  précédente, 

OBSERVATION  5'. 

M 

i6  ans. —  Conlractiouâ  générales  tétaniformes ;  accès  fréquents  de  su 
focaLioüj  par  suile  de  la  cuntrucüoü  spasmodique  des  muscles  de  la  glotte. 
— ^ DUpai'ltioLi  presque  complète  de  tous  les  accidents^  sous  rinfluence  de 
larges  émissions  sanguines  et  de  ropiuiii  à  liante  dose*  —  Mort  le  ai]dèQi,a 
jour,  U  la  suite  d^une  rechute  produite  par  un  bain  froid-— Augmenta tiou 
de  coiisUtance  de  la  moelle  dans  toute  son  étendue,  sî  ce  n^est  dans  ua 
point  de  sa  portion  cervicale  où  Von  trouve  un  foyer  de  ramollissemeot- 
—  Pus  dans  le  péricarde- 


Conteuse  (  Michel  )  ,  âgé  de  i6  ans  ,  fortement  cons¬ 
titué^  visage  coloré,  fut  admis  à  la  clinique  (no  iS, 
salle  St.-Jean-de-Dieu  )  le  mars  i834*  Pendant  six 
mois  ,  il  avait  couché  sur  un  matelas  étendu  sur  le 
plancher  d’une  chambre  humide  et  nouvellement  bâtie. 
Le  1 1  février,  il  se  trouva  assez  indisposé  pour  être  obligé 
de  cesser  son  travail  habituel  (  orfèvrerie  ).  Une  saignée 
et  des  sangsues(  6  àchaqu0cuisse  )  amenèrent  une  prompte 
guérison.  Deux  jours  après  avoir  repris  ses  travaux  ,  ses 
bras  s’engourdirent  ainsi  que  ses  mains  ,  au  point  qu’il 
ne  jmuvait  tenir  ses  outils.  Le  lendemain  ses  doigts  étaient 
fléchis  convulsivement.  Sa  maladie  fut  prise  pour  une 
épilepsie  (  un  purgatif;»  le  2^e\.  le  25  février;  puis,  potion 
calmante  avec  12  gouttes  de  laudanum  de  Sydenham  ; 
frictions  avec  baume  tranquille  ).  ■—  Les  26 , 27  et  28  , 
violents  accès  de  suffocation  ,  accidents  qui  se  renouvelè¬ 
rent  plusieurs  fois  dansla  nuitet  le  jour  suivant ,  où  il 
fut  reçu  à  Phopital. 

Depuis  le  20  février,  jour  de  rinvasioii  de  la  maladie, 
le  malade  ressentit  de  temps  en  temps  des  palpitations. 

2  mars.  Face  coloi'ée;  pupilles  dilatées  ;  yeux  fixes  et 
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hagards ,  comme  si  le  malade  pressentait  uu  gi'aud 
danger  ;  intégrité  parfaite  de  l’intelligence  ;  réponses 
nettes  et  claires ,  articulées  d’une  voix  tremblante  , 
précipitée  et  entrecoupée  par  les  cris  :  au  secours  î  et 
les  sanglots  que  lui  arrachent  les  crampes  qu’il  ressent 
dans  les  membres  ;  menace  de  suffocation  presque 
continuelle.  Doigts,  mains  et  avant-bras  fortement 
fléchis  ,  ainsi  que  les  orteils  et  les  pieds.  Les  muscles 
des  membres  ,  ceux  de  l’abdomeu ,  les  masséters  étaient 
tellement  durs,  qu’en  les  touchant  ,  on  croyait  toucher 
une  pierre  ,  surtout  pendant  les  accès.  Les  mâchoires 
s’écartaient  difiicilemenl.  Tout  Je  corps  ,  mais  princi¬ 
palement  le  visage  et  le  thorax,  ruisselaient  d’une  sueur 
que  les  accès  rendaient  plus  copieuse  encore.  Quand  on 
lui  étend  les  membres  convulsivement  fléchis  ,  et  qu’on 
lui.  frotte  le  larynx  pendant  les  accès  de  suffocation  , 
le  malade  en  éprouve  un  soulagement  inexprimable;  les 
battements  du  cœur  sont  forts  et  précipités;  pouls  à  112; 
peau  chaude. 

Prescription  :  saignée  de  trois  palettes ,  cinquante  sang¬ 
sues  sur  le  rachis  ;  deux  demi-lav*  avec  douze  gr.  de  musc 
pour  chacun  ;  un  quart  de  grain  d*ext.  gom,  d*opium, 
toutes  les  deux  heures  ;  pot,  étÉer,  ;  bain  tiède  avec  affu- 
sions  froides* 

En  sortant  du  bain  ,  le  malade  s’est  trouvé  beaucoup 
soulagé,  et  une  demi-heure  après,  les  douleurs  et  les 
accès  de  suffocation  avaient  complètement  cessé. 

3  mars.  A  7  heures  du  matin,  retour  de  la  suffocation 
et  des  crampes  dans  les  membres  supérieurs  ,  mais  à 
ùn  moindre  degré.  Les  membres  inférieurs  sont  assez 
souples ,  et  le  malade  peut  les  tirer  hors  de  ses  couvertu' 
res;  pouls  à  96-100  ;  persistance  de  la  chaleur  et  de  la 
sueur  ;  constipation. 

Saignée  de  trois  palettes.  Trente  sangs,  rachis  ,  bain 
tiède  et  aff.  froid.  ,  le  reste  ut  suprà. 
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Le  soir  aucune  souffrance  ;  ïe  malade  passe  une  bonne 

h 

nuit  et  urine  abondamment. 

4  ,  à  rheui’e  de  la  visite-  Cessation  de  la  rigidité 
musculaire  des  membres  ;  mâchoires  peu  serrées ,  point 
dVccès  de  suffocation.  Etat  des  plus  satisfaisants  ;  tout 
semble  présager  une  heureuse  issue. 

Bain  tiède  ;  catap.  laiidan*  sur  le  ntchis  ;  continuation 
du  musc  et  de  V opium  comme  les  jours  précédens. 

.  Le  soir ,  léger  retour  des  étouffements  ,  lorsque  le  ma¬ 
lade  boit  plus  vile  qu^à  l’ordinaire  ;  il  passe  une  bonne 
nuit. 

5.  Avant  et  pendanlla  visite ,  les  étouffements  dçvien- 
reiit  plus  fiéquents  ,  surtout  quand  le  malade  boit.  Il 
éprouve  par  intervaîlesquelqueü  crampes  dansles  membres 
supérieurs  ,  mais  point  de  contractions  permanentes  ; 
membres  inférieurs ,  souples;  cessation  des  sueurs  ;  langue 
sèche  et  blanche  ;  soif  ;  plus  de  selles  depuis  trois  jours 
(  les  lavements  ne  sont  pas  rendus)  ;  io8  puisai.  ;  visage 
sensiblement  altéré.  {  vent,  scarif.  sur  le  rachis,  le  reste  ut 
Supra,  ) 

Dans  la  journée,  le  malade  prend,  par  erreur,  un 
bain  d’eau  froide ,  sortant  immédiatemcMil  de  la  fontaine 
(  un  bain  tiède  avait  été  prescrit  )  ;  il  y  reste  d’unedemi- 
heure  a  trois  quarts  d’heure  ,  éprouvant  un  froid  très 
vif.  Les  crampes  et  les  étouffements  se  renouvellent  pen¬ 
dant  toute  la  durée  de  ce  bain.  Aussitôt  qu’il  a  été 
couché  ,  on  lui  a  mis  aux  pieds  des  boules  remplies 
d’eau  chaude  ,  et  il  a  été  plus  calme  deux  ou  trois  heures 
après  ,  bien  qu’il  se  sentît  encore  comme  glacé. 

Le  soir,  il  ne  put  rendre  ses  urines  ,  et  ou  fui  obligé 
de  le  sonder. 

6.  Les  contractions  spasmodiques  et  les  accès  de  suf¬ 
focation  sont  revenus  avec  la  même  intensité  que 
les  premier.s  jours,  et  la  déglutition  des  liquides  les  re- 
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tloublc  en  quelque  sorte  i  vessie  distendue  par  l’urine f 
sueurs  ;  pouls  à  120-114  j  soubresauts  des  tendons. 

Saignée  de  trois  palettes  ;  vingt-quatre  sangs,  sur  les 
cotés  du  cou  ;  contin,  du  musc  ;  suppress,  V opium. 

Mort  à  onze  heures  du  matin ,  au  milieu  d'un  accès 
de  sudbeatiou. 

Autopsie  cadavérique,  vingt-deux  heures  après  la  mort. 

10  O/'g,  circulât,  et  respirât,  • —  Le  péricarde  contient 
deux  onces  d'un  véritable  pus  ,  homogène  ,  crémeux 
un  peu  verdâtre  ;  il  est  généralement  injecté,  mais  à  un 
degré  médiocre.  Les  cavités  du  exur  contiennent  une 
petite  quantité  de  fibrine  décolorée.  — Anciennes  adhé¬ 
rences  entre  les  plèvres  des  deux  côtés.  Congestion  5- 
laiique  desdeux  poumons.  —  Aucune  lésion  notable  dans 
le  larynx. 

20  Centres  nerveux.  —  Le  système  veineux  encépha¬ 
lique  est  gorgé  de  sang.  La  substance  cérébrale  ,  sablée 
de  sang  ,  est  d'une  bonne  consistance  ;  la  substance  grise 
est  d’une  teinte  lilas  ;  peu  de  sérosité  dans  les  ventri¬ 
cules  j  injection  des  plexus  choroïdes.  —  La  consistance  du 
cervelet  est  normale;  rigidité  de  la  prolurhérance  annu¬ 
laire  et  de  la  moelle  alongée  ;  un  peu  de  sérosité  ^iis  le 
quatrième  ventricule. 

Injection  assez  marquée  de  la  dure-mère  rachidienne. 
A  l'ouverture  du  canal  dans  lequel  la  moelle  épinière 
est  immédiatement  contenue,  il  s'est  écoulé  une  quantité 
de  sérosité  (  fluide  l’achidien  de  M.  Magendie  )  bien  plus 
considérable  qu’à  l'étal  normal ,  surtout  à  la  région  cer¬ 
vicale.  Teinte  rosée  des  cordons  nerveux  de  la  queue  de 
cheval.  Injection  des  deux  faces  de  la  moelle ,  plus 
prononcée  toutefois  à  la  face  postérieure.  liC  cordon  ra¬ 
chidien  ,  principalement  dans  ses  faisceaux  antérieurs  ,  a 
beaucoup  augmenté  de  consistance  ,  excepté  vers  le  ren- 
llemeiil  supérieur.  Là  ,  dans  !a  moitié  antérieure  ,  on 
trouve  un  ramollissementdo  huit  à  neuf  lignes  d'étendue, 


4 


PllEM.  CATÉG.  d'ODSERVATIÜKS  DE  PÉfilCARDlTE.  337 

assez  régal ièremcnl  cîrconscril  j  la  porlion  de  moelle 
qui  en  est  le  siège  est  déchiquetée  ,  convertie  eu  une 
sorte  de  crème,  d*une  couleur  jaune  rougeâtre. 

Réflexions. 

La  péricardite  a  été  méconnue  par  les  mêmes  raisons  que 
nous  avons  exposées  dans  nos  réfleiions  sm‘la  précédente 
observation.  En  supposant  que  nous  eussions  fixé  nôtre 
attention  ,  d’une  manière  toute  spéciale  ,  sur  l’état  du 
cœur,  il  nous  eût  .  sans  doute,  été  difficile  de  reconnaître 
la  péricardite  ,  vu  la  petite  quantité  de  répancliement 
et  l’absence  de  fausses  membranes  propres  à  donner  lieu 
à  quelque  bruit  anormal  pendant  les  mouvements  du 
cœur. 

C’est  duvéritabie  pus  qui  avait  été  sécrété,  dans  ce  cas, 
par  le  péricarde  enflammé.  Il  n’cst  pas  très  commun  de 
rencontrer  du  pus  dans  le  péricarde  ,  indépendamment 
de  toute  production  pseudo-membraneuse  j  mais  on  en 
trouve  assez  souvent  en  même  tempsque  desexsudatîousde 
cette  dernière  espèce,  La  q  uan  Lite  de  ce  1  iquide  peut  même 
être  assez  considérable.  Nous  en  recueillîmes,  par  exemple, 
unbon  verre  chez  un  individu  qui  succomba,  en  i832,  à 
une  péricardite ,  compliquée  de  pleuro-poeumonie  droite. 

OBSERVATION  5'  (ij, 

45  ans,* —  Péricartilte  aiguë,  entée  sur  une  ancienne  affection  du  cœur. 
—  Douleur  à  la  région  du  cœur  avec  frémissement  cataire  ;  bruit  de  cuir 
neuf  avec  scs  différentes  phases  de  dccroissemciit.  —  Pleurésie  incidente  à 
droite.— Mort  le  liuliicme  jour.  — Fausses  memùranes  sur  toute  la  surface 
du  cœur.  —  Hypertrophie  considérable  du  ventricule  gauche. 

Une  femme,  âgée  de  45  ans,  avait  éprouvé,  en  iSJa» 


(i)  Celle  observation  m’a  été  communiquée  par  M.  Fournei,  Pun  des 
n ternes  les  plus  disiiiigués  de  pos  hopitau^i.!  <. 


1. 
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une  forte  attaque  de  choléra  ,  tlütii  elle  ne  s’était  relevée 
qu’avec  peine.  Depuis  celle  époque  ,  restée  dans  un  élal 
de  souffrance  continuelle,  elle  avait  été  sujette  à  beau¬ 
coup  d’oppression,  à  delà  douleur  dans  la  région  du  cœur, 
et  à  des  palpitations  ,  que  du  reste,  elle  disait  avoir  res¬ 
senties  dès  l’âge  de  i8  ans  ,  mais  à  un  moindre  degré. 

Sujette  à  des  récrudescences  de  douleur  précordiale , 
d’oppression  ,  de  palpitations  plus  fortes,  elle  était ^ 
pour  cette  cause,  entrée  eh  i833,à  riiôpilal  Saint-An¬ 
toine,  dans  le  service  de  M.  Kapeler  ,  et  c’était  la  même 
raison  qui  l’anicnait  dans  celui  de  M.  Mailly ,  le  3o  oc¬ 
tobre  1834*  C’était  daüs  la  ïiiatinéc  de  l’avant- veillé, 
28  octobre,  que  se  réveillant  toûl-à-coup,  elle  se  trouva, 
Sans  aucune  raison  à  elle  connue  ,  prise  de  cette  dernière 
recrudescence,  qui  était ,  comme  ou  le  verra  ,  une  mala¬ 
die  toute  nouvelle. 

5 O  octobre.  A  la  visite  du  soir,  j’observai  les  symptô¬ 
mes  suivants:  face  pâle,  blafarde^  oppression  poussée 
jusqu’à  l’orthopnée;  douleur  assez  forte  à  la  région  du  cœur, 
mais  encore  plus  prononcée  au  creux  épigastrique;  il  y 
a  eu  des  votiiissements  fréquents;  la  langue  est  blafarde 
et  chargée  d’un  enduit  muqueux  décoloré;  de  très  légères 
rougeurs  và/ébectasïçues  se  remarquentsur  les  pommettes. 
—  Frémissement  cataire  bien  marqué  à  la  région  pré- 
cordiale;  les  deux  batlemenls  du  cœur  sont  confondus  eu 
un  large  bruit  de  froissémein,  qu’on  reconnaît  aussitôt 
pour  être  le  bruit  de  cuir  neuf  signalé  par  M.  Collin; 
il  est  fort  intense  ,  dénué  de  tout  bruit  accessoire,  et  oc¬ 
cupe  également  toute  la  région  précordiale;  il  rappelle 
parfaitement  le  bruit  produit  par  une  semelle  large, 
épaisse  et  criant  sous  J’eflbrt-  que  fait  le  pied  pour  la  flé¬ 
chir;  région  du  cœur,  male  dans  une  assez  grande  éten-  , 
due;  al)scnce  de  pouls  veineux  aux  jugulaires;  pouls  as¬ 
sez  j)elil;  congestion  |julmonaire  assez  forte  à  la  partie  . 
postérieure  et  inférienie  des  poumons;  membres  infé- 
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rîèûrs  fortGmeril  œdériïalîf’s  ;  nieiiibrcs  sunéHu’urs  s*œ- 
aeina  liant  facilemelit  jiàr  la  com’prîîssioii  fl  U  bîlltdage 
circula îrê  fie  la  àâigtiiîe. 

DïAG^^dSTÎC.  Ëiëfi  diii^ 'vàluiiiés  des  orifihlsÈ  dit  tcbur  ; 
fausses  membranes  épaisses ,  répandues  siir  la  surface 
des  deux  feuillets  dü  péHcdrde\  déiermihant  pdl'  leur 
froissement ,  lors  des  moiivements  de  diastole  du  cœur  ^  le 
bruit  que  l*on  entendait,  (Ce diag/iosticj  que  je  pensai  poui 
voir  pbrier,  fut  adopté  le  leiideihaîti  pât  M,  Maillÿ.} 

PùÊSdKiP'tlON.  Sinapismes  aux  pieds  ;  pôt Ion  avéb  i5 
goût  tes  de  teinture  de  dig/talé;  3  5  sàti^sUeS  suih  lé  écëuh 

3i  ocioBre.  Le  lendemain  malins  on  trouva  niië  àiné- 
lioraiion  notable  :  ùii  peu  tfioins  fî’opbreSsiort,  bien  que 
la  congestion  pulmonaire  occupe  aüjoui'd^hui  toute  la 
lace  postérieure  des  poumons.  Cessation  des  vomissè- 
inents;  dîniinutiou  de  la  douleur  précovdiale;  poirlt  de 
frémissement  cataire  ;  bruit  dé  cuir  neuf  moins  fort. 
(M.  iMtailly  prescrit  une  saignée  de  5  palettes  ;  20  sang¬ 
sues  au  bas  du  sternum  /  sinapisme;  potion  aoèc  teinture 
de  digitale.  ) 

Le  défaut  de  circulation  dans  les  membres  supérieurs 
qui  étaient  presque  froids,  a  obligé  de  revenir  3  fois  k  la 
sàignée:  on  a  cependant  obtenu  3  palettes  dé  sang  (caillot 
assci  solide^  mais  petit,  nageantau  milieü  de  beaucoup  de 
sérosité,  et  recouvert  d^i ne  couenne  retroussée).  Après 
la  saignée,  la  malade  éprouve  beaucoup  de  calmé ,  et  se 
trouve  bien  le  reste  de  là  journée. 

1®*  novembre.  Presque  plus  de  douleur  âü  coeur:  les  deux 
bruits  du  cœur,  jusqüelà  confondus  dans  le  bruit  de  cuir, 
commencent  à  se  dégager  de  ce  dernier;  ceci  cependant 
n’a  lieu  qu^à  la  pointe  du  cœur,  où  lê  premier  battement 
arrive  â  l'oreille  accompagné  encore  d'ùn 

S  la  base  du  cœur,  on  ne  peut  point  faire  cette  distinction; 

seulement  le  bruit  de  cuir  ayant  perdu  dé  son  iiitebsité, 
ressemble  à  celui  qui  serait  produit  par  Un  cuir  moins 
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épais  et  plus  pliant.  (i8  sangsues  au  bas  du  5/er7ium; 
sinapismes  à  la  partie  interne  des  genoux,  etc,  La  'veille, 
un  sinapisme  appliqué  à  la  région  sternale  gauche  avait 
diminué  beaucoup  la  douleur  qu^ elle  y  éprouvait.  ) 

â  novembre.  Le  mieux  est  encore  plus  prononcé  au¬ 
jourd’hui;  les  deux  battemenls  du  cœur  sont  distincts  à 
la  pointe,  seulement  un  peu  froissés;  à  la  base,  le  bruit 
de  cuir  est  réduit  à  peu  de  chose,  et  commence  à  laisser 
distinguer  un  peu  les  bruits  du  cœur,  La  congestion  pul¬ 
monaire  a  diminué  considérablement.  {On  prescrit  un 
vésicatoire  sur  la  région  sternale.) 

5  novembre.  La  nuit  a  été  fort  agitée,  et  le  lendemain  , 
sans  cause  appréciable,  la  malade  est  dans  un  état  de  très 
grande  dyspnée.  Face  très  pâle;  douleur  très  vive  dans 
le  côté  droit  et  inférieur  de  la  poitrine;  l’auscultation 
montre  l’existence  d’une  pleurésie  avec  léger  épanche¬ 
ment.  Les  bruits  du  cœur  sont  les  mêmes  que  la  veille, 
seulement  l’état  de  la  respiration  empêche  qu’on  puisse 
les  distinguer  aussi  bien,  l’ouïs  très  fréquent.  (20  sang¬ 
sues  loco  dolenti.) 

L  état  de  la  malade  s’aggrave  rapidement,  et  elle  meurt 
le  lendemain  a  G  heures.  J'avais  constaté  que  la  matité 
d’abord  observée  à  la  région  piécordlale,  avait  été  unpeu 
en  diminuant  jusqu’à  la  mort,  sans  pour  cela  disparaî¬ 
tre  entièrement. 

Autopsie  cadavérique ,  28  heures  après  la  mort, 

lo  Organes  circulât,  et  respirât,  —  Le  péricarde,  accolé 
dans  toute  son  étendue  ù  la  surface  du  cœur  par'une  fausse 
membrane,  ne  contient  point  de  sérosité.  Une  seule  fausse 
membrane  commune  au  feuillet  viscéral  et  au  feuillet 
pariétal  du  péricarde ,  se  trouve  appliquée  sur  toute  la 
surface  du  cœur;  adhérente  par  ses  deux  surfaces  ,  d’une 
part  au  cœur,  et  de  l’autre  au  péricarde ,  elle  peut  cepen* 
dant  encore ,  à  cause  de  son  peu  d'adhérence  au  feuillet 
pariétal,  permettre  à  cl  dernier  quelques  frottements  lé< 
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gers  sur  le  cœur,  lors  du  soulèvement  eide  rairaissemenl 
decelui-ci.  Blanchâtre,  peu  résistante,  d’une  texture aréo- 
Jaire  à  ses  deux  surfaces,  de  l’épaisseur  d’une  ligne  (  au 
plus  )  vers  la  base  du  cœur,  vers  les  oreillettes  surtout , 
d’un  sixième  ou  d’un  huitième  de  ligne  seulement  vers  la 
pointe  de  cet  organe,  cette  fausse  membrane,  détachée  du 
cœur  de  toutes  parts,  offre  le  poids  de  4  gros.  Examinée  au 
microscope  avec  un  grossissement  considérable,  elle  of¬ 
frait  une  arborescence  extrêmement  touffue,  irrégulière, 
très  riche  et  très  ténue,  comme  serait  la  projection  ,  sur 
un  cableau  blanc  ,  de  l’oruhre  d’une  mousse  très  fine  et 
très  touffue.  Du  reste ,  on  ne  pouvait  y  reconnaître 
aucun  vaisseau  distinct. 

Après  l’enlèvement  de  la  fausse  membrane,  on  voit 
sur  la  surface  du  cœur,  surtout  dans  sa  portion  ventri¬ 
culaire  gauche  ,  une  injection  rosée  et  arborescente ,  très 
riche  et  très  ténue.  J’enlève  dans  ce  point  un  petit  lam¬ 
beau  de  la  membrane  séreuse,  qui,  placé  au  foyer  du 
microscope ,  laisse  voir  bien  manifestement  des  vaisseaux 
d’une  assez  grande  longueur ,  croisés  dans  différents  sens, 
abondants  et  cependant  peu  ramifiés.  (Bien  que  d’une 
très  grande  minceur,  je  pense  que  le  lambeau  de  mem¬ 
brane,  séreuse  avait  entraîné  avec  lui  une  légère  couche 
de  tissu  cellulaire,  et  que  c’était  à  ce  dernier  qu’appar¬ 
tenaient  les  vaisseaux  que  me  montrait  le  microscope.) 

Le  cœur  est,  dans  sa  totalité,  d’un  volume  considérable. 
Bien  lavé,  dépouillé  de  tous  ses  caillots,  ne  conservant 
que  l’origine  des  gros  vaisseaux ,  il  pèse  i3  onces.  Son  tissu 
dense,  d’un  rouge  très  charnu,  est  considérablement 
hypertrophié,  à  la  fois  concentriquement  y  car  sa  cavité 
est  réduite  h  peu  de  chose ,  et  excentriquement. 

V entricide  gauche  :  pour  la  plus  grande  épaisseur  de 
ses  parois  ,  5  centimètres  et  2  millimètres  ,  et  pour  la  plus 
petite  épaisseur,  2  centimètres.  Paroi  inter-ventriculaire, 
2  centimètres  également.  Diamètre  transversal  du  ven- 
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tricule  gauche,  7  cenljmclres.  Si  Ton  comprend  dans  celle 
dernière  mesure  le  ventricule  droit  accolé  au  gauche,  on 
a  9  centime  1res  1/2.  Diamètre  de  la  Ci^vité  du  ventricule 
gauche,  un  peu  plus  d’un  centmèlre  1/2.  —  Colonnes 
charnues  de  ce  ventricule  extrêmement  robustes.  Par  une 

é  ^  ■  t  '  •  r  ^  * 

pressiop  assez  forte  de  scs  parois ,  on  n’en  diminue  (jue 
très  peu  répaisseur ,  et  si  l’on  vf ut  aller  plus  loin  ^  on 
en  produit  le  déchirement. 

Épaisseur  de  1$  partie  la  plus  mince  de  la  pointe  du 

ventricule  gauche  ,  t  millimètre. 

y  - 

F antricule  droit,  La  plus  grande  épaisseur  de  ses  parois 
est  seulement  de  3  millimètres. 

Membrane  interne  du  cœur  un  peu  rouge  dans  quelaues 
points  limilés.  Beaucoup  de  caillots  dans  l’oreillette 
droite,  presque  pas  dans  le  ventricule  drojt,  qu}  apparaît 
à  peine  à  côté  du  ventricule  gauche*  Rien  aux  orifices  4)i 
cœur,  rien  aux  valvules. 

Ées  deux  pournons  un  peu  congestionnés  en  bas  et  en 
arrière,  mais  d’ailleurs  sains  j  coté  droit  contenant  une 
assez  grande  quantité  de  sérosité  dans  laquelle  nageaient 
quelques  fragments  de  matière  pseudo-membraneuse. 

2.0  Qrgancs digest,  etanneæ,  —  La  membrane  muqueuse 
de  l’cslotnac  est  un  peu  ramollie  vers  le  grand  cul-de- 
sac,  et  colorée  de  diûerentes  nuances,  en  brun, en  rouge, 
en  bleu  même  dans  quelques  points,  sous  forme  de  lacbes, 
de  niarbrures ,  etc. 

Foie  d’un  brun  fauve  :  son  tissu  ,  ramolli  et  beaucoup 
plus  friable  qu’a  l’ordinaire,  se  réduit  en  une  pulpe 
presque  puri forme  sous  la  pressiop  du  doigt. 

Rien  aux  autres  organes. 

•  r 

RÉFLEXIONS  DE  l’AUTEUR  DF.  CETTE  OBSERVATION. 

1 0  II  paraissait  téméraire,  du  vlvanlde  la  malade  ,  de 
prononccrqu’il  n’y  avait  aucune  lésion  aux  valvules;  l’œ¬ 
dème  des  membres  inférieurs,  l’ancienneté  de  la  maladi 
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et  quelques  autres  raisons  serablaîetit,  eu  efiet ,  inspirer 
cette  idée  ,  sans  cependant  pour  cela  exclure  celle  de  la 
péricardite;  mais  d^autre  part  Tabsence  de  pouls  veineux 
aux  jugulaires ,  l’absence  de  la  couleur  violacée  de  la  face , 
de  l’irrégularité  du  pouls  ^  de  rougeurs  phléhectasiques 
considérables  aux  pommettes ,  du  bruit  de  soufflet,  suffi¬ 
saient  pour  éloigner  l’idée  d’une  lésion  valvulaire.  Le 
diagnostic,  comme  on  l’a  vu,  a  été  confirmé  par  l’autop¬ 
sie  cadavérique. 

2“  Si  nous  portons  sur  les  symptômes  observés  l’œil  pé* 
uétrant  de  l’analyse  ,  il  nous  sera  facile  de  leur  attribuer 
à  cbacun  la  place  qui  leur  convient.  Il  existait  ici  deux 
maladies:  l’une  ancienne,  l’hyperlropbie  du  cœur,  qui 
expliquait  tous  les  autécédents  que  nous  avons  rapportés, 
et  à  laquelle  se  rattachaient ,  et  l’œdème  des  membres  in¬ 
ferieurs,  et  les  palpitations^  et  les  oppressions,  antérieure¬ 
ment  éprouvées  par  la  malade,  réapparaissant  de  temps 
en  temps ,  et  enfin  ]a  matité  récerameut  observée  (i): 
l  autre  ,  au  contraire  ,  toute  nouvelle  ,  la  péricardite  ,  à 
laquelle  appartenaient  en  propre,  et  la  douleur  précor¬ 
diale  et  le  bruit  de  cuir  neuf.  Nous  n’avons,  en  effet  trouvé 
sur  le  cœur  ou  le  péricarde  rien  qui  témoignât  de  l’exis- 
leuce  d’une  péricardite  chronique.  Il  n’est  pas  aussi  facile 
d’attribuer  sa  véritable  origine  au  frémissement  cataire  :  il 
est  probable  qu’il  a  été  sous  l’influence  de  la  péricardite, 
puisqu’il  a  disparu  aussitôt  que  l’amélioration  des  symp¬ 
tômes  de  cette  dernière  s’est  décidément  prononcée  (a). 


(ï)  Les  pbenomenes  ci-dessus  exposés,  ainsi  -que je  crois  l’avoir  dc- 
montre^depuis  plus  de  dix  aos ,  u’appariîcunent.  point  tous  à  une  hyper¬ 
trophie  pure  et  simple  du  cœur.  Nous  discuterons  en  son  lieu  cette  im¬ 
portante  (juesiion. 

(?)  L’esplicaiion  du  frémis  se  ment  vibratoire  observé  dans  ce  cas,  se 
trouve  dans  ce  que  j’ai  dit  des  causes  de  ce  pliénomcne  dans  les  prolégo¬ 
mènes  de  cet  ouvrage.  TJn  frottemeni  asjez  considérable  pour  produire  le 
bruit  de  cuir  neuf  ou  de  semeite ,  devait  naturellement  être  accompagné  de 

quelque  frctnîsseraent  vibratoire. 
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S'»  Tout  en  cousidéranl^  à  l’exemple  de  M.  Bouillaud, 
le  bruit  de  cuir  neuf  comme  une  simple  modification  des 
bru  ils  de  frottement  )  de  raclement,  <juc  ce  professeur  a 
si  heureusement  rattachés  à  l’existence  de  fausses  mem¬ 
branes  plus  ou  moins  épaisses  sur  les  feuillets  du  péri¬ 
carde,  il  importe  cependant  de  fixer  avec  le  plus  d’exac¬ 
titude  possible ,  les  caractères  qui  îe  distinguent  et  la 
marche  qui  lui  est  propre  ,  c’est-à-dire  les  dégradations 
successives  qu’il  peut  éprouver  dans  le  cours  de  la  péricar¬ 
dite  où  il  apparaît.  L’analyse  d’une  portion  de  l’observa¬ 
tion  précédente,  va  nousoffrirce  tableau.  lo  D’abord, dans 
toute  sa  force,  il  ressemblait  parfaitement  au  bruit  que 
fait,  en  pliant  sur  le  sol,  une  semelle  large,  formée  d’un  cuir 
neuf  et  épais  :  à  ce  degré  il  couvrait  entièrement  les  batte¬ 
ments  du  cœur.  2»  A  un  degré  moins  élevé  ,  quoique 
moins  fort,  il  couvrait  encore  les  battements  ducœur  à  la 
base  de  l’organe;  tandis  qu’à  la  pointe  où  ramélioratîon 
était  encore  plus  sensible  ,  on  entendait  d’abord  le  pre- 
mier  battement  du  cœur  ,  et  ensuite  un  léger  bruit  de 
cuir  neuf  ;  de  manière  que  la  sensation  qui  arrivait  à  l’o¬ 
reille  était  parfaitement  semblable  à  la  sensation  complexe 
du  bruit  pi’oduit,  lo  par  l’application  du  pied  sur  le  sol, 
2»  du  bruit  qui  résulterait  de  la  flexion  d’une  semelle 
moins  épaisse  et  plus  pliante  que  la  première  ,*  3°  enfin 
dans  un  troisième  degré,  le  premier  bruit  du  cœur,  plus 
dégagé  encore  que  la  veille  ,  imitait  parfaitement  le  bruit 
d’une  application  pluscerlaine,  plus  pesante  du  pied  sur 
le  sol  ,  tandis  que  le  petit  bruit  de  froissement,  lui  suc¬ 
cédant  immédiatement,  correspondait  au  temps  de  la 
flexion  de  la  semelle  mince  et  souple  d’un  escarpin. 

En  voyant  ainsi  lebruitdecuir  neuf  passerpar  des  phases 
de  décroissement  plus  rapides  à  la  pointe  du  cœur  qu’à 
la  base  ,  on  avait  présumé  que  la  fausse  membrane  avait 
perdu  plus  vite,  dans  le  premier  de  ses  points,  et  de  son 
épaisseur,  et  de  sa  rugosité  ;  ce  n’était  là  qu’une  consé- 


I 
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qiicncc  du  principe  admis  d’abord  ,  qui  rattachait  le 
bruit  de  cuir  à  l’existence  de  la  fausse  membrane  ;  aussi 
la  conséquence  ,  camme  le  principe ,  a  été  confirmée  par 
l’autopsie  cadavérique  (i). 

OBSERVATION  5*. 

Jeune  homme  de  a8  ans.  —  Matité  à  la  région  précordiale  ■  légère 
voussure;  htMil  de Jrôlement péricardique ^  bruits  du  c<eur  sourds,  éloi¬ 
gnés  j  impulsion  du  cœur  difficile  à  sentir.  —  Signes  de  pleuro^pneumo- 
nie.  —  Plus  tard»  érysi2)cle  au  visage.  ^  Mort  le  dixième  jour  apres  les 
premiers  accidents.  —  Adhérence  du  péricarde  à  la  plèvre  :  épiais  sis  sement 
des  parois  du  péricarde  ,  qui  est  très  injecté  et  contient  deux  cuillerées 
d  un  liquide  rougeâtre  ,  légèrement  floconneux.  —  Concrétions  obri- 
neuses  dans  les  cavités  du  cœur  ;  rougeur  foncée  de  lu  membrane  interne 
des  cavités  droites.  —  Fausses  membranes  sur  la  plèvre  costale  ,  pulmo¬ 
naire  et  diaphragmatique.  —  Splénisation  des  jioumoiis.  —  Ramollisse¬ 
ment  et  suppuration  de  la  rate. 

Barrie  (J.-Bapt.),  âgé  de  28  ans  ,  brun,  d’une  assez 
forte  conslilulion ,  fut  admis  à  la  Clinique  (n®  10,  salle 
S.-Jean-de-Dieu  ),  le  1 2  septembre  i834*  H  nous  assura 
qu’il  n’étail  malade  que  de  la  veille  ,  jour  où  ,  à  la  suite 
de  fatigue  et  d’un  refroidissement  après  avoir  eu  chaud, 
il  fut  pris  d’un  point  de  côté  à  gauche ,  de  frissons  suivis 
de  fièvre,  et  d’uu  malaise  universel. 

Le  1 2  ,  à  la  visite  ,  voici  quel  était  son  état  î 

Fièvre  vive  avec  chaleur  et  sécheresse  de  la  peau  ;  visage 
abattu ,  mais  exprimant  une  vive  anxiété  ,  légèrement 
grippé ,  offrant  une  teinte  jaune  assez  prononcée;  narines 


(ï)  J'applaudis  très  volontiers  à  toutes  les  remarques  de  M.  Fournet 
sur  les  modifications  du  bruit  de  cuir  neuf  dans  le  cours  de  la  péricardite 
dont  on  vient  de  lire  le  récit.  Dans  les  observations  que  nous  avons  déjà 
rapportées  et  dans  plusieurs  autres  que  nous  rapporterons  dans  ce  chapitre, 
nous  avons  tâché  de  décrire  avec  précision  les  nuances  principales  do  bruit 
de  glissement ,  de  frôlement ,  de  tiraillement ,  qui  a  lieu  pendant  le  coûts 
de  la  péricardite. 
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agiiees  4  uij  mouvement  rapide  de  dilatation  et  de  resser- 
rejj^eut ,  ppmmfi  pulvérulentes  à  leur  entrée  j  langue  assez 
"upîîde  ,  uii  pp4  rouge  ;  salive  rougissant  le  papier  bleu 
de  tournesol  ;  soif  j  inappétence^  ventre  souple,  indo¬ 
lent;  quelques  envies  de  vomir;  constipation. 

Dyspnée  considérable  (4oà  44  inspirations  par  minute); 
crachats  muqueux,  demi -transparents ,  visqueux,  peu 
abondants;  toux  assez  rare. 

Matité  dans  toute  la  moitié  inférieure  gauche  de  la 
poitrine;  souffle  bronchique  dans  la  même  région  avec 
un  peu  de  crépitation  di0’use  en  bas  et  en  dehors  ;  égo¬ 
phonie  des  plus-  évidentes  au-dessous  et  en  dehors  de  Tan- 
gle  inférieur  de  romoplale  ;  absence  d’ébranlement  vi¬ 
bratoire  (quand  le  malade  parle)  dans  toute  retendue 
de  la  matité.  —  En  faisant  coucher  le  malade  sur  le 
ventre,  la  matité  diminue  à  la  partie  postérieure;  le 
niveau  de  cette  matité  s’abaisse,  le  souffle  bronchique 
perd  beaucoup  de  son  intensité  ,  régophonip  dispar-iît 
presque  entièrement  ,  et  1*011  entend  la  respiration  vési¬ 
culaire.  —  Retour  des  phénomènes  indiqués  plus  haut  , 
lorsque  le  malade  a  repris  la  position  assûe. 

Son  mal  dans  la  région  piéoordiale  ,  occupant  3  pou  » 
ces  9  lignes  d*étendue  verticalement,  et  q  pouces  3  lignes 
transversalement  ;  point  de  voussure  notable  daps  celte 
région.  Sî  Tou  percute  la  région  précordiale  ,  le  malade 
étant  assis  dans  son  lit  ,  le  niveau  de  la  matité  desce|id 
notablem.eut.  — Les  battemeuts  du  cœur  ne  se  font  pres¬ 
que  nullement  sentir  à  la  main,  dans  le  déçubilus  hori¬ 
zontal  ;  mais  lorsque  le  malade  est  à  son  séant  et  légère¬ 
ment  incliné  en  avant,  on  sent  distinctement  ces  bat¬ 
tements. 

Lés  bruits  du  cœur  sont  un  peu  éloignés  et  obscurs  , 
exempl.s  de  souffle.  En  appliquant  fortement  Toreille 
poptre  ii*  région  précQrdiftle  ,  ou  entend?  pendant  leçhqp 
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de  fa  pointe  du  çqBur,  un  tînlemeiif  elair,  argentin^  i^i” 
tant  un  véritable  bruit  timbre. 

La  percussion  est  doitloureuse  d^ns  toute  la  partie  in¬ 
férieure  externe  du  côté  gauche. 

Le  côté  droit  de  la  poitriiic  est  sain. 

Pouls  plutôt  serré  que  déyejoppé  ,  régulier,  a  I20  pul¬ 
sations  par  minute. 

Insomnie  causée  par  Pétat  d'anxiété  ;  céphalalgie. 

Diagnostic.  Fleuro-péricardite  grqyc^ 

PrescriptjON.  Veuop  saignées  du  hretsde  3  «  4  palettes; 
'venteuses  scarijwes  sur  le  cpté(  5  pal,  )/'tri/us,  béchique 
à  disçrétiqji  ;  lapernent;  diète* 

Le  1 3  ,  le  malade  ne  se  trouve  que  médiocrement  sou¬ 
lagé  ,  mais  il  ne  se  plaint  en  particulier  que  de  la  tête 
et  de  la  gorge  (1)  ;  crachats  presque  nulsj  insignifiants  ; 
respiration  moins  fréquente  (  vingt-quatre  à  vipgt-buit 
inspirations  par  mipHte),  entrecoupée  de  temps  en  temps 
de  légers  soupirs  involontaires»  il  «V  ^  d’égophonie 
bien  distincte;  la  metîté  n'occqpeque  ]e  cinquième  infé¬ 
rieur  du  côté  gauche^  où  Pon  entend  un  raie  fin,  ténu  « 
humide;  le  murmure  respiratoire  revient  dans  le  reste 
de  ce  côté  ,  surtout  en  dehors  et  en  avant ,  yers  la  région. 
j>i'écordiale  ,  où  la  résonnance  est  beaucoup  moins  ob¬ 
scure  qu'hier, 

fruits  du  cœur  moins  sourds  ^  sans  trace  de  .souffle. 

Pouls  à  108-1 16  ;  moins  de  chaleur  et  d’anxiété. 

Le  sang  des  saignées  est  riche  en  fibrine  ,  recouvert 
d’une  couenne  mince  ,  verdâtre  ,  assez  facile  à  déchirer. 
La  consistance  du  caillot  tient  le  qiibeu  entr^  celle 
du  caillot  des  inflammations  franches  ,  et  celle  du  caillot 
de?  inflammations  compliquées  d’un  étal  typhoïde. 


(i)  Nous  avons  examiné  la  gorge  avec  auention  et  nous  n’y  avons  vo 
qu’on  peu  de  rougeur,  sans  gonflement  des  amygdales.  La  déglutition  n'est 
pas  sensiblement  généo. 
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Prescription.  —  Saignée  de  4  palett;  vent,  scarif, 
3  pal.  sur  la  rég.  du  cœur.  —  Le  reste ,  ut  supra. 

Dans  la  soirée  ^  à  la  suite  de  ces  nouvelles  émissions 
sanguines,  le  malade  se  sentait  si  bien  ,  qu’il  se  croyait 
guéri.  Cependant,  dans  la  nuit,  il  s’agite  beaucoup, 
se  découvre,  se  refroidit  d’autant  plus  facilement,  que 
Tatmospbère  ,  à  cette  époque,  était  fraîche  et  agitée  de 
vents. 

i4.  Récrudescence  des  plus  gravesj  fièvre  très  vive; 
visage  anxié;  douleur  dans  la  région  précordiale,  avec 
irradiation  dans  Vkypochondre  gauche;  angoisses  telles 
que  le  malade  remercierait ,  dit-il ,  celui  (fui  lui  tirerait 
un  coup  de  pistolet. 

Pouls  régulier,  à  io8  j  peau  chaude,  brûlante  ,  légère¬ 
ment  moite  en  quelques  points  seulement. 

Le  sang  retiré  la  veille  est  franchement  inflammatoire  ; 
le  caillot  remplît  presque  tout  le  vase;  il  est  recouvert 
d’une  couenne  pseudo-memhraneuse  de  deux  lignes  d’é¬ 
paisseur,  assez  ferme,  moins  élastique  cependant  que 
dans  le  rhumatisme  fébrile  très  aigu.  Le  peu  de  sérosité 
dans  laquelle  baignait  le  caillot  était  parfaitement 
claire ,  citri ne- 

La  percussion  augmente  la  douleur  de  la  région  pré¬ 
cordiale;  ballemenls  du  cœur,  obscurs;  bruits  un  peu 
plus  éloignés  qu’hier,  et  confus.  Pendant  les  niouvemeuls 
de  glissement  du  coeur  dans  le  péricarde,  on  entend  un 
bruit  de  frôlement  ou  de  parchemin;  un  bruit  semblable 
existe  dans  la  région  postérieure  inférieure  du  côté  gau¬ 
che,  isochrone  aux  mouvements  respiratoires  et  non  aux 
mouvements  du  cœur,  comme  celui  de  la  région  précor¬ 
diale.  La  matité  de  cette  dernière  région  persiste.  —  Re- 
.  tour  de  l’égophonie*  Le  malade  implore  un  prompt  se¬ 
cours. 

La  pleuro-péricardite  n’est  plus  douteuse  pour  aucun 
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des  assistants  (i).  Nous  redoutons  l’extension  de  l’inflam- 
mation  à  la  plèvre  diaphragmatique  gauche. 

Presc.  iVouve//e  saignée  de  3  à  4  palettes;  ao  sangs, 
sur  la  région  précordiale ^  le  matins  et  large  vésicat,  sur  la 
même  régiouy  le  soir, 

15.  Le  malade  dit  avoir  éprouvé  du  soulagement  à  la 
suite  des  saignées;  il  a  dormi  un  peu,  et  sué  au  point  de 
mouiller  deux  chemises.  Cependant  la  flèvre  persiste  avec 
beaucoup  d’intensité  :  pouls  à  120-124  î  respiration  à  48- 
Sa.  —  Le  sang  de  la  veille  est  recouvert  d’une  couenne 
épaisse  et  plus  ferme  que  celle  des  précédentes  saignées; 
le  caillot  est  considérable. 

Douleur  de  côté  diminuée  ;  battements  du  cœur  plus 
faciles  à  sentir;  bruits  plus  superficiels,  plus  distincts.  Le 
bruit  de  frôlement  a  perdu  de  sa  force  ;  il  est  plus  mar-. 
que  vers  rextrémité  du  sternum  que  partout  ailleurs,  où 
l’on  entend,  par  intervalles,  un  cri  d’oiseau,  assez  sem* 
blable  au  bruit  de  cuir  neuf,  bruit  qui  ne  s’entend  point 
ailleurs  que  dans  la  région  précordiale  (a). 

Matité  et  absence  de  la  respiration  vésiculaire  à  la  pai» 
tie  inférieure  et  moyenne  delà  région  postérieure  du  côté 
gauche.  La  résonnance  est  revenue  dans  la  région  gauche 
des  cavités  du  cœur  et  dans  la  partie  de  la  poitrine  voisine. 

Prescript.  Saignée^  Z  paL;  catapl.  huiL  decrot,  tigl. 
sur  le  coté;  looch  a\^ec  digit,^  gr.  5, 

16.  Le  caillot  de  la  dernière  saignée  est  retroussé  sur 
ses  bords  comme  celui  des  précédentes  :  il  est  recouvert 
d’une  couenne  très  ferme  ,  blancbâtre  ,  élastique ,  sem¬ 
blable  à  la  peau  de  chamois. 


(1)  La  veille^  quelque»  persouues  rëvoquèreat  en  doute  l’exUtence  de  la 
péricardite. 

(a)  Il  nous  reste  quelque  doute  sur  la  véritable  cause  de  ce  cri,  L*anxiéte' 
du  malade  est  si  grande  qu*il  ne  peut  suspendre  sa  respiration,  ce  qui  nous 
empêche  de  nous  assurer  si  ce  cri  persiste  pendant  la  suspennonde#  mou- 
veroents  respiratoires. 
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Le  malade  a  dormi  deux  où  trois  heures  ,  et  ne  se  sent 
néanmoins  que  peu  soulagé  î  âà  tèsplfatioff  esl  élicofe 
haleianie,  mais  non  ériirecoiipéè  et  Sârigl6lànlé  tdiiime 
la  veille,  tîâle  crépitant  âu  hivè;îti  et  èli  dehors  dti 
gauche  jusque  vers  Taisselle  ;€n  arriéré  du  thème  fcôté , 
là,  où  piécetleinmeiil  Oh  n^enlëhdâit  poîHt  dereshiration 
vésiculaire  ,  existe  aujourd’hui  iih  pèü  de  râle  crépi tàùt; 
souille  bronchique  daiiHa  région  du  scàpulüm,  avec  râle 
crépitant  l’are  ,  et  1*311)16550  de  la  réSpifatiOn  vésichlairè. 
—  Toux  retentissant  douloureusement  dâhs  le  côté  gàù- 
che.  Cracîials  gélalinilormés,  ihêîés  de  qùelqùes  stries  de 
sang. 

Toulsà  i20,  régulier,  d'üh  volume  médiociej  üti  peu 
de  moiteur  à  la  peau. 

La  matiléde  la  région précordiale  n'occupe  plusqü’ùn 
pouce  de  haut  en  bas  ,  et  un  pouce  et  demi  transversa¬ 
lement.  Le  cœur  est  refoulé  par  l’estomac  gonflé  de  gaz; 
son  impulsion  est  sensible  sèülera'èht  vers  la  base.  Les 
bruits  du  cœur  sont  plus  distincts,  moins  éloignés. 

Diagnostic.  La  péricardite  sà  résout ,  ritdii  il  éxiite  de 
ta  pneumonie,  ti  la  ptèurcsie  persista  à  uti  dêgré  encore 
assez  considérable.  —  Le  danger  est  très  grdnd. 

Une  saigiiéé  de  qiiatrC  pâlèltes  eSt  prâtiquée  Cn  ma 
fffésencc  (à  huit  hèùrê^  du  Inatin  ).  —  Lfe  sang  coule  avec 
force  et  par  un  jet  Voluînirieui  ;  le  iltàlàde  n’éfirètïve 
point  de  faiblesse  ,  et  se  séütiïioihs  ôppt-essé  après  l’opé- 

ration. 

tlômihc  le  malade  occupe  un  lit  exposé  à  plusieurs  cou¬ 
rants  d’air  qui  ont  lieu  coûtiniiénemehl  dans  la  salle  , 
je  le  fais  placer  dans  un  endroit  plus  abrité.  —  Je  pres¬ 
cris  ùtt  vésicatoire  de  huit  pouces  de  diamètre  sur  le  côté 
gauche  de  la  poitrine. 

Toutes  les  personnes  présentes  qui  ont  Thabitude  de 
l’observa  lion,  convienueiit  qu’il  est  difficile  de  rencon¬ 
trer  un  cas  plus  grave. 
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17.  Le  sang  offre  plus  que  jarrtais  l’aspect  franchéfnènt 
Jüflammaloire  :  le  caillot,  encore  assez  volumîtieux,  flotte 
comme  une  espèce  d’îleau  milieu  d’üne  sérosité  limpide; 
ses  bords  sotit  retroussés  par  süîlé  de  la  ré  traction  de  la 
couenne  ferme,  élastique  et  fibreuse  qui  le  recouVre. 

Le  visage  est  Un  peu  moins  anxié;  les  narines  s’agitent 
moins;  poûls  à  ilG,  plus  souple  et  pi  Us  ample;  peâu 
cbàude,  tuais  sUdorale;  îftsomiiiè  deS  plus  pénibles. 

Bruits  du  cœur  ,  encore  sourds  et  ûn  peu  lôintai'n's. 

36  inspirations  par  minute.  —  Continuation  dû  râle 
crépitaUt  sec;  souffle  bronchique  eri  arrière  à  gauche. 

PnESCniPT.  ii'  2  §r.acét,  de  morph.  stir  le  'vésieat.;  looch 
avec  digit.,  8gr. 

Dans  la  Soirée,  peu  de  changement,  quèlques  îiïler- 
miilences  du  pools, 

18.  Lè  malade  a  eu  deûx  à  trois  heures  de  sommeil ,  et 
dit  Se  trouver  un  peu  moîris  fnal  ;  36  à  4o  inspirations  par 
minute.  On  constate  une  légère  voussure  de  ïa  région 
ptécoi’diâle,  an  niveau  du  matneïon;  les  battements  du 
cûfeUr  deviennent  de  plus  en  plus  superficiels  ;  mais  il 
existe  encore  un  léger  bruit  dé  Jroleme/il  péricardique ^ 
masquant  un  peu  le  doûble  bruit  valvulaire.  Rares  in¬ 
termittences  (1  par  minute  environ). 

Aucune  douleur  dans  l’étal  de  repos. 

La  siluaLion  du  malade  ne  nous  laisse  qiiC  bien  peu 
d’éspérarice. 

19.  La  nuit  a  été  fort  agitée;  aù  milieu  d’un  léger 
délire ,  le  malade  se  découvre  ponr  chercher  le  frais.  Au 
moment  de  la  visite  ,  la  gravité  des  accidents  est  extrême. 
Un  érysipèle  s  est  développé  h  la  facè*,  sur  le  nez  parü- 
culièrement  et  les  parties  adjacentes:  la  peau  est  gonflée, 
tendue,  luisaTfte,  douloureuse,  d’un  roUge  rosé;  44  â  48 
inspirât.;  poiils  124-128,  régulier. 

Le  cœur  paraît  presque  entfèrémént  dégagé:  îèS  bruits 
sont  à  peu-pi'ès  normaux,  sans  souffle;  mais  les  poumons. 
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Je  gaucbe  sur  tout,  se  prennent  de  plus  en  plus.  Eu  avant 
et  à  gauche,  râle  crépi taut  plus  abondant ,  plus  humide, 
plus  gros;  en  arrîère.à  gauche,  matité,  souffle  bronchi¬ 
que  ,  retentissement  très  fort  de  la  parole ,  qui  est  entre¬ 
coupée  ^  monosyllabique.'^A  droite ,  un  peu  de  souffle  et 
de  râle  crépitant*  Le  malade  est  si  faible  qu’il  ne  peut 
rester  assez  long-temps  à'son  séant  pour  prolonger  encore 
l'examen  du  thorax. — Petite  toux  ;  expectoration  de  cra¬ 
chats  muqueux,  blanchâtres,  non  tachés  de  sang.  — 
Langue  humide,  pâle. 

Je  prescris,  en  désespoir  de  cause,  une  nouvelle  saignée 
et  huit  grains  d  emélîque  dans  une  potion  de  six  onces; 
on  supprime  la  digitale. 

J’ai  assisté  à  la  saignée.  Le  sang  coule  très  bien  ;  une 
minute  ne  s’était  pas  encore  écoulée  après  l’opération , 
qu’il  s'est  couvert,  sous  mes  yeux,  d'une  couche  demi-li¬ 
quide,  légèrement  azurée,  se  figeant  comme  la  graisse  qui 
se  refroidit. 

Après  la  saignée,  l'anxiété  a  paru  diminuer,  il  n’y  a 
point  eu  d’imminence  de  syncope.  Ce  malheureux  im¬ 
plore  du  soulagement ,  mais  il  succombe  à  midi  et  demi 
à  la  violence  et  à  la  multiplicité  clés  accidents  inflamma¬ 
toires. 

Autopsie  cadavérique  ,  ao  heures  après  la  'mort  (la 
température  s’esl  élevée  la  veille  à  22®  ). 

1*3  Habitude  extérieure.— cadavre  n’exhale  aucune 
mauvaise  odeur  et  n’olTre  aucune  trace  de  décomposition. 
La  rougeur  érysipélateuse  du  visage  a  fait  place  à  la  plus 
complète  pâleur  (  cependant  l’érysipèle  avait  été  assez 
intense  pour  donner  lieu  à  plusieurs  phlyclènes  peu 
étendues). 

20  Organ.  circulât,  et  respirât.  —  La  partie  inférieure 
antérieure  du  côté  gauche  de  la  poitrine  est  manifeste¬ 
ment  plus  bombée  que  celle  du  côté  opposé.  Le  son  gastri- 
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nue  occupe  tout  riiypochoudic  gauche ,  et  remoute  vers 
la  région  précordiale* 


r  Veriicalenieïit 


A/ alité  àe  Uà 

préconltdic 


iùn 


TransVcrsalcinéni 


1  pouces  (  Supérieurement  < 
cMe  SC  confuücl  avec  celle  du 
poumon  gauclic.) 

U  ponces  1^2.  (Elle  commence  à 
lu  partie  externe  du  mamelon.) 


La  partie  antérieure  du  thorax  enlevée,  il  sY'coule  du 
côté  gauche  une  médiocre  quantité  de  liquide  crémeux*  La 
surface  externe  du  poumon  gauche  est  recouverte  de  pla- 
tnies  pseudo- membraneuses  jaunâtres,  correspondant  à 
des  plaques  semblables  sur  la  plèvre  pariétale  :  au  moyen 
tle  ces  pseudo-raembraues,  les  deux  feuillets  opposésde  la 
j)ièvrc  adhéraient  eusemble.  Le  poumon  adhère  aussi  au 
péricarde;  il  paraît  aplati  à  sa  partie  externe  couiparalî- 
vement  à  Tau  Ire  tjui  n’avait  été  comprimé  par  aucuu  épan¬ 
chement. 

Les  dimensions  de  la  portion  du  cœur  non  recou¬ 
verte  par  les  poumous,  sont  exaclcmcnt  les  mêmes  que 

•9 

eellcs^qui  mesiiraieul  la  matité  (2  jiouces  ïp  carrés).  Le 
péricarde  olTie  une  injecliou  et  une  rougeur  très  pro¬ 
noncées  ,  avec  taches  sanglantes  dans  (juelques  points.  — 
Les  adhérences  de  la  plèvre  pulmonaire  avec  le  péricarde 
sont  très  serrées*  Ce  dernier  contient,  â  sa  partie  déclive, 
deux  cuillerées  d’uu  liquide  couleur  d’acajou  ,  sanguino- 
Jeut ,  mêlé  de  flocons  rares.  Le  cœur  paraît  comme  serré 
dans  le  péricarde,  dont  les  parois  ,  considérablement 
épaissies  par  suite  de  l’infiltration  du  tissu  cellulaire  am¬ 
biant  et  des  lausses  membranes  organisées  ,  crient  sous 
l’insirument  qui  les  Jivlse  ;  la  [jortion  du  péricarde  qui 
revêt  le  feuillet  fibreux ,  présente  une  iiijeclion  très  vive. 
Le  cœui’est  distendu  par  des  caillots  noirs  et  volumi¬ 
neux.  Yidé  en  grande  partie,  il  devient  flasque  et  mou; 
ses  cavités  s’eflacent.  Le  ventricule  droit  contient  encore 
un  caillot  décoloré  qui  paraît  aucien  et  qui  est  comme 
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CH£orZz7/é  autour  des  colonnes  cba ru ues.  Un  caillot  sem¬ 
blable  ,  mais  moins  volumineux  ,  existe  dans  les  eaviles 
gauclics  et  se  replie  autour  de  la  valvule  mitrale*  Tout 
l'intérieur  des  cavités  droites  présente  une  teinte  brune 
quidevient  noire  sur  la  valvule  triglochine,  laquelle  n'est 
pas  scusiblemeiil  épaissie;  la  coloration  rouge  occupe  les 
valvules  de  l’artère  pulmonaire  et  se  propage  le  long  de 
celte  artère  avec  une  teinte  moins  prononcée.  Les  cavités 
gauches  ne  présentent  pas  de  rongeur.  Les  valvules  aorti¬ 
ques  et  bicuspide  sont  à  peine  rosées.  L’oreillette  gauche 
est  moins  distendue  que  la  droite.  A  l’origine  de  l’aorte, 
on  remarque  trois  ou  quatre  petites  plaques  rougeâtres. 

Le  côté  gauche  contient  une  pinte  environ  du  liquida 
crémeux  signalé  plus  haut.  La  partie  siipérleine  du  dia¬ 
phragme  est  recouverte ,  dans  toute  son  étendue,  d’une 
nai)pe  de  fausses  membranes  très  adhérentes.  Le  poumon, 
plus  pesant  qu’à  l’état  ordinaire  ,  est  splénisé  dans  toute 
son  étendue,  mais  il  est  moins  volumineux  qu’il  ne  l’ciit 
été,  si  l’épanchement  pleurétique  ne  se  fu  t  pas  opposé  à  son 
développement  inflammatoire.  Il  ne  crépite  dans  aucune 
région  si  ce  n’est  au  sommet,  et  là  encore  la  crépitation 
est  sourde  et  incomplète.  Incisé,  sa  surface  présente  une 
teinte  rouge  grisâtre;  un  pus  homogène,  louable,  s’échappe 
de  petits  foyers  et  surtout  de  queljques  raniuscules  bron¬ 
chiques.  La  partie  inférieure  ,  carniiiée  ,  comme  coriace, 
est  vide  d’air  ,  et  ne  parait  pas  avoir  été  aussi  en  flammée 
que  la  partie  supérieure.  La  membrane  iniiqueiise  des 
bronches  est  rosée  en  quelques  endroits. 

Le  poumon  droit  crépite  anlérieuremcul;  moins  affecté 
que  l’autre,  il  est  plu s  épais,  plus  mou  ,  plus  rouge.  Il  cré¬ 
pite  peu  à  son  bord  postérieur,  qui  est  gorgé  de  sang. 
La  surface  des  incisions  est  rouge,  parsemée  de  taches, 
et  il  s’en  écoule  du  sang  spumeux  ;  le  tissu  se  déchire 
plus  facilement  qu’à  Télat  normal,  et  chaque  lobule  dé¬ 
chiré  présente  une  rongeur  assez  foncée. 
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A  droite,  les  bronches  ofïreut  une  couleur  brunâtre 
qui  contraste  avec  la  teiiilc  rosée  de  celles  du  côté  op¬ 
posé. 

Des  caillots  hbrineux  existent  dans  les  ramiücalionsdes 
artères  et  des  veines  pulmonaires  :  ces  dernières  présentent 
une  couleur  cuivreuse,  tpndis  que  les  artères  out  con¬ 
servé  leur  couleur  normale. 

3»  Organ^  d’gest*  et  anneæ.  —  La  rate,  très  alongce, 
dhin  volume  double  de  celui  qui  lui  est  naturel,  est  d'iiii 
tissu  facile  à  décliirer;  elle  est  tellement  ramollie,  que  le 
doigt  y  pénètre  à  la  plus  légère  pression  ;  elle  est  réelle- 
ment  in  fdtrée  d\m  pus  encore  mal  élaboré  ,  analogue  à 
de  la  lie  de  vin, — Le  foie  est  volumineux  et  contient  beau¬ 
coup  de  sang.  L’estomac  présente  partout  une  teinte 
d’un  blanc  grisâtre.  La  muqueuse  est  mamelonnée,  rldte, 
et  n’otfre  aucune  trace  d’in jccüou  morbide.  —  Les  autres 
organes  ii’ont  présenté  rien  de  particulier. 

UÉ  FLEXION  s. 

Je  ne  crois  pas  qu’il  soit  possible  de  jamais  rencontrer 
un  raplus  et  un  processus  inflammatoires  plus  prononcés 
que  dans  le  cas  précédent. 

Eu  deux  jours,  de  larges  émissions  sanguines  avaîeut/u- 
giilé  pour  ainsi  dire  la  violente  pîeuro-péricardite  qui  con¬ 
duisit  le  malade  à  l’hôpituL  Mais  tûut-à-coup,  l’inflain- 
mâtion  se  réveille,  s’étend  au  poumon,  à  la  plèvre  dia¬ 
phragmatique,  envaliitja  rate  tout  entière  elle-mcnie 
et  prohablemcut  la  membrane  interne  des  cavités  droites 
du  cœur';  telle  est  alors  ranxiélé  du  malade  ,  qu’il  in¬ 
voque  la  mort  si  l’ou  ne  peut  le  soulager  promptement. 
Le  cerveau  se  prend  un  peu  à  sou  tour  et  la  face  enfin 
devient  le  siège  d’un  érysipèle.  Certes,  une  si  vaste  in¬ 
flammation,  occupant  des  organes  essentiels  à  la  vie,  eût 
emporté  le  malade  en  quelques  jours  ,  si  l’ou  eût  employé 

23. 
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une  métlecine  moins  énergique.  Malheurenscineiit  tout  ce 
que  nous  avons  pu  obtenir,  c’est  une  dîmiiiulioti  dans  les 
soufirances  du  malade  et  un  prolotigeinenl  ]>resque  mira* 
culeux  (i)  de  son  existence. 

Jusqu’au  dernier  moment ,  le  sang  a  présenté  l’aspect 
inflammatoire  le  plus  prononcé. 

Le  traitement  avait  Lriomplié  en  grande  partie  de  la 
péricardite  ,  comme  l’a  démontré  l’autopsie  cadavérique, 
et  comme  nous  l’avions  reconnu  pendant  la  vie  du  sujet. 
Mais  l’extension  de  la  phlegmasîe  aux  poumons  ,  à  la 
plèvre  diaphragmatique  et  à  la  rate,  ainsi  qu'à  la  mem¬ 
brane  interne  du  cœnr  consécutivement  à  la  sp]énîte(2), 
a  fait  échouer  tous  nos  eflbrts  et  déjoué  tous  nos  moyens. 

Le  liquide  que  nous  avons  trouvé,  en'petilc  quantité, 
dans  le  péricarde,  avait,  avons-nous  dit,  un  aspect  san¬ 
guinolent,  Il  n’csl  pas  très  rare,  comme  le  savent  fort 
Ijien  les  observateurs,  de  rencontrer  une  certaine  quan¬ 
tité  de  sang  mêlé  à  l’épanchement  pseudo-membraneux 
qui  accompagne  rinllammation  des  membranes  séreuses 
en  général  et  celle  du  péricarde  en  particulier.  Ce  ii’est 
pas  ,  seulement,  au  reste,  dans  les  produits  sécrétés  par 
les  séreuses  enflammées,  que  l’on  rencontre  une  propor¬ 
tion  plus  ou  moins  considérable  de  sang.  Le  même  phé¬ 
nomène ,  ou  mieux  le  même  accident ,  se  remarque  sou¬ 
vent  dans  riiiflammation  aigue  de  la  plupart  des  autres 
tissus.  Qui  ne  connaît  les  crachats  rouilles  de  la  pneu¬ 
monie,  les  selles  sanguinolentes  de  la  colite  intense  (dy¬ 
senterie),  le  ramolissement  lie  de  vin  Jn  foie ,  de  la  rate, 
le  ramolissement  avec  infiltration  sanguine  du  cerveau. 


(i)  Celte  expression  ne  pourra  paraître  exagérée  qu’à  ceux  qui  ii'ont 
point  élé  temoms  de  Pelai:  du  malade* 

Xk!  rate  étant  un  organe  cmmcniment  vasculaire  ^  une  sorte  do 
plexus  veineux  J  ou  eouçoil  que  son  uiflainiiiatbu  a  pu  se  propager  par 
les  veines  j U squ’aux  cavîiés  droites, 


t 
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etc.,  etc.?  Mais  revenons  à  la  péricai’Jiie  hémorrhagique 
(c^csL  ainsi  qu’ou  ap^relle  ^espèce  dans  laquelle  une 
quantité  notable  de  sang  fait  partie  de  l’épancîiement 
dont  cette  inflammation  a  provoqué  la  formation). 

Parmi  les  cas  de  cette  forme  de  péricardite  que  ]Vi 
observés,  le  plus  remarquable  fut  recueilli  en  iSSe, 
lorsque  j’étais  h  i’hôpilal  tie  la  Pi  lié.  Le  péricarde  eoii- 
teuait  un  litre  au  moins  d’un  liquide  qui  ressemblait  pres¬ 
que  îi  du  sang  pur,  un  peu  clair,  cl  était  recouvert  d*une 
fausse  membraue  épaisse  ,  rugueuse  ,  aréolée  ,  rougît*  ]>ar 
l’imbibitiou  de  ce  liquide.  Des  deui  observa  lions  suivau- 
tes  relatives  à  cette  fornieanatoniiqucdela  péricardite ,  la' 
première  niiparlient  à  M.  le  professeur  Andral  (clinique 
médicale,  3'  observ.  sur  la  jiéricardite  )  ;  la  seconde  a  été 
recueillie  dans  le  service  de  IM.  le  professeur  Rostan,  à  la 
Pitié ,  et  publiée  dans  La/iccttcyra/içaisc  (itf>du  17 
avril  1834). 


O3SEUVATI0N  6*. 

# 

3t  ans,  —  Doülcïir  dans  sein  gaucLc;  aiixietc  ;  rire  satdtniiqiic- 
—  Battements  du  cœur  irrc^ulîcrs^  tuniuUticüXj  puis,  matitd  tfe  la  région 
prccordiuliî  ;  obscudUi  des  balLcmeuLs  du  cœur,—  lilori  le  septième  jour, 
' —  Le  péricarde  contient  environ  un  litre  d%m  litiuide  ronj^e  hruniilrc  , 
scoiblahle  à  du  sang  qui  .s^ecliappe  d'une  veinCp  —  Concrétions  membra- 
niformes  i\  h\  surfaco  interne  du  péricarde. 


Un  cordonnier,  âgé  de  3i  ans,  éprouve  ic  5  cl  le  6  nov, 
1821,  une  vive  douleur  au  niveau  et  en  dedans  du  sein 
gauche  :  face  pâle,  exprimant  la  souffrance  et  l’inquîe' 
tude,  rire  sardonique  de  temps  en  temps,  tremblement 
comme  convulsif  des  lèvres.  Pendant  les  exaspérations  de 
la  douleur  précordiale,  les  battements  du  cœur  oirraient 
un  lumuile,  une  irrégularité  difficile  à  exprimer:  le 
pouls  s’effaçait;  un  froid  glacial  se  répandait  sur  les  ex¬ 
trémités. 


Le  sixième  jour  de  celle  péricardite  qui  avait  été  djag' 
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nosliquéc  ,  les  baltemenls  du  cœur,  jusque-là  très  éner¬ 
giques,  ne  se  faisaient  plus  entendre  que  d’une  manière 
plus  obscure,  et  le  pouls  était  plus  petit  que  jamais; 
pour  la  première  fois  aussi  bu  recoiiuut  à  gauche  1  exis¬ 
tence  d’uii  sou  très  mat  existant  de  haut  et  bas,  depuis 
le  niveau  de  la  quatrième  cote  jusqu’à  celui  de  la  neu¬ 
vième  ou  dixième  ,  et  transversalement  depuis  le  sein 
à  peu  près  jusqu’à  toute  la  moitié  gauche  du  sternum 
inclusivement.  Le  décubitus  horizontal  était  devenu  im¬ 
possible;  le  malade,  assis  sur  son  séant ,  pouvait  à  peine 
prononcer  quelques  mots  d’uiic  voix  haletante;  il  disait 
qu’il  sentait  comme  un  lien  de  fer  qui  serrait  fortement 
sa  poitrine  et  qui  l’étouflait.  —  Mort  dans  la  nuit  sui¬ 


vante. 

Autopsie  cadavérique. 

Le  péricarde,  énormément  distendu,  refoulait  les 
pounious.  Le  liquide  qu’il  contenait  (  environ  nn  Jllrc) 
était  rouge  brunâtre,  semblable  à  du  sang  qui  s’écliappe 
d’une  veine.  La  surface  interne  du  péricarde  était  d’ail ’ 
leurs  tapissée  par  des  concrétions  membrauiformes  co¬ 
lorées  en  ronge. — Aucune  altération  appréeiable  n’esis- 
tait  dans  les  autres  organes  du  thorax,  si  ce  n’csl  un  cti- 


goucnieiiL  considérable  des  poumons.  —  Infiltration 
séreuse  de  la  î>ie-raèrc  de  la  convexité  tlu  cerveau  ;  sub¬ 
stance  blanche,  parsemée  tl’un  grand  nombre  de  points 
rouges. 


OeSRVATiON  /  • 


Homme  de  5o  ans.  —  Douleur  à  !n  région  prccordiiile  ;  lîi.ililc  fort 
etcntluc  dans  ia  même  région  et  bruit  de  rtipc.  Mort  le  trehiènie  jour 
après  l’entre'e  à  Tliôpilal  (  Tepoque  du  début  n’csl  pas  indiqoee).  —  Epan¬ 
chement  scro- sanguinolent  dans  le  péricarde,  et  fausse  membrane  ru¬ 
gueuse,  ai  éolcc,  —  Concrciion  poJypil'orme  daus  l’.'iorto  ascendante. 

■  « 
Un  homme  d’environ  5o  ans  ,  fut  admis  ,  le  i*'  avril , 

i834,  dans  Je  service  de  M,  le  professeur  llostan.  Il  ac- 
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cusail  une  douleur  dans  la  région  précorJiale  et  un  peu 
vers  la  paroi  gauche  de  la  poitrine.  Du  l'este,  il  assurait 
u*avoir  jamais  eu  de  douleurs  rhumatismales.  Il  s’était 
appliqué,  de  son  ]>ropre  mouvement,  une  quinzaine  de 
sangsues  sur  le  point  douloureux. 

L'auscultation  des  poumons  u’olTrc  rien  d’anormal. 
La  percussion  donne  un  son  mat  dans  une  giratule  étcu- 
due  de  la  région  précordialc,  et  dans  les  premiers  jours 
on  üiitciid  ,  dans  la  même  région  ,  un  hriiit  de  râpe  très 
faible,  qui  devient  de  jour  en  jour  plus  manifeste. — 
Abattement  extrême,  chaleur  a  la  peau,  pouls -fréquent 
et  assez  développé,  soif,  inappétence. 

Larga  saignée  le  premier  Joiir.  Quelques  jours  après , 
le  pouls  conservant  sa  force  et  sa  fréquence,  ûne  nouvelle 
saignée  fut  pratiquée. 

Le  malade  resta  quelques  jours  dans  le  njéme  étal,  elle 
8  avril  un  vésicatoire  fut  appliqué  à  la  région  précor¬ 
diale. 

11.  Coma  profond  (Jeua:  vôsic.  aux  cuisses'). 

12.  Délire  loquace;  soubresauts  dans  les  tendons;  lan¬ 
gue  sèclie  et  fuligineuse.  Le  bruit  de  râpe  était  mani¬ 
feste,  les  .balleineiils  du  cœur  sourds  et  profonds,  le 
pouls  petit  et  serré. 

13.  Mort  dans  la  soirée. 

JiUopsie  cmhw.  36  heures  après  la  mort. 

La  face  interne  du  péricarde  est  recouverte,  dans  toute 
son  élendue,  d’uue  fausse  membrane,  de  Tépaisseur 
d’une  ligne.  Cette  production,  rougeâtre,  rugueuse, 
se  détachait  assez  facilement  avec  le  scalpel  ,  et  au-des¬ 
sous  d’elle  le  péricarde  était  transparent ,  parfaitement 
sain. 


La  cavité  du  péricarde  contenait  une  assez  grande 
quantité  d’un  liquide  séro-sangui noient. 

Cœur  un  peu  plus  volumineux  qu’a  l’élat  normal.  Une 
eoacrclioti  poîy  pi  forme  très  étendue  occupait  l’ intérieur 
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tle  l’aorlc  ,  «Icpuis  son  origine  jusqu^à  la  division  de  la 
crosse;  et  se  prolongeait  meme  dans  les  artères  qui  nais¬ 
sent  de  cette  dernière.  —  Poumons  sains.  Légères  adhc- 
rciices  anciennes  sur  le  poumou  gauche. 

Membranes  cérébrales  ,  fortement  injectées,  ainsi  que 
la  substance  corticale  du  cerveau  j  peu  de  sérosité  dans 
les  ventricules. 

Les  intestins  et  les  autres  organes  iPolTiaient  rien  de 
remarquable. 

RÉFLEXIONS. 


Dans  les  précédentes  observations  ,  Pcxsudalion  mem¬ 
braneuse  sécrétée  par  le  péricarde  cnllamnié  ii’a  point  pré¬ 
senté  des  caractères  traiicbés  d’organisation.  Il  n'en  sera 
pas  de  meme  dans  les  observations  qui  vouL  suivre  :  cel¬ 
les-ci  nous  olfriront  des  rudiments  du  passage  do  la  nui- 
tière  plastique  de  l'état  amorphe  à  Pétât  de  tissu  orga¬ 
nisé,  ou  bien  les  caractères  d’une  véritable  Iransformatioii 
celluleuse  ou  ccllulo- fibreuse.  On  se  tromperait ,  d’ail¬ 
leurs,  si  l’on  croyait  qu’il  est  besoin  d’une  semaine  et 
plus  pour  que  le  produit  j)seudo-nienibrancux  manifeste 
des  efforts  d’organisation  ;  il  tend  réellement  à  s’organi¬ 
ser,  immédiatement  après  sa  séparation  ,  sa  précipitation 
de  la  matière  séreuse  ;  mais  cette  tendance  reste  en  quel¬ 
que  sorte  sans  effet  bien  marqué  tant  que  persiste  la  pé¬ 
riode  suppuraloire. 
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OnStRVATIOTiS  ÜE  PLUÎCARDITE  nXViS  LES^Ji; ELLES  LA  MAÏIEEE  TLASTIQUE  UC 
l’ÉpAA’CHESIENT  tasse  t'eu  a  peu  IIE  i/ÉTAT  AMORTIIE  a  l’état  ü’ORGAffl- 
SATIOH  celluleuse  ÜU  CELLULO-FiEUEI'SEt 


OBSERVATION,  He  (i). 

I, 

i4  •ins,  —  Rliuniatismc  arliciiîairo  aigu.  —  Don  leur  (iaus  le  côl»*' 
gauche^  anxiété,  oppression,  —  Mort  le  tjuaLorzïème  jour.  •—  Une  cuil¬ 
lerée  (le  sérosité  sanguînoîcnle  dans  le  péricarde  avec  cxsuclaLion  pseudo- 
mcmbrancuse  récenlc,  coinniCDcatii  à  s’organiser  ^  caillot  fibrineux  dans 
les  cavités  droites  du  cœur.  — -  Epancliement  pseudo-nicmbranctix  dans  la 
plèvre. 


Un  enfant  de  il\  ans  accusait  cinq  jours  de  maladie, 
lorsqu'il  fut  placé,  ie  26  octobre  i8iî4  »  dans  le  service 
de  M.  Baudeîocque,  à  riiopital  do.s  enfans.  Né  d’un  père 
rîiuinalisant,  il  travaillait  au  niéliei’  de  cordonnier  dans 
une  boutique  située  au  rez-de-chaussée. 

Dans  la  nuit  du  21  au  22  octobre,  il  ressentit  pour  la 
première  fois  une  vive  douleur  rliamalismale  dans  le 
coude-pied  droit;  le  lendemain  le  coitde-]>ied  gauche  se 
prit,  et  les  jours  suivants  le  rliuniatisnie  s'étendit  aux 
membres  supérieurs.  Le  3'  jour,  le.malatlo  s^alila  et  but 
du  vin  cliaiid. 

Le  5*  jour,  anxiété,  dj^spnée,  douleur  dans  le  côté 
gauche  de  la  poitrine;  64  inspirai;  i36  puisât. 

Saignée  du  bras. 

27,  6*  jour.  Fièvre  vive;  anxiété;  gonflement  des  arti¬ 
culations;  persistance  de  la  douleur  dans  le  côté  gauche; 
respiration  courte,  incomplète;  ni  égophonie ,  ni  bron¬ 
chophonie. 

Nouifeîle  saignée  ^  onces  \  frict.  avec  baume  tranq. 


(l)  Lancette  Françaiscj  n.  du  i4juiu  i834. 
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28.  Pouls  à  124;  36  inspir.  ;  extension  des  douleurs  ;  le 
plus  léger  mouvement  aiTtiche  des  cris  au  malade. 

Tartre  stibié^  4  gf'-  dans  une  pot.  aromat. 

29.  Un  vomissement  et  trois  solks  lîfjuides  (conlinua- 
tion  de  ré/néf.) 

30.  3i.  Peu  de  changement  {êniét.  ,  6  gr.) 
novembre.  AniéHoralion  notable;  pouls  à  100,  res- 

pir,  à  28  (même  prescription,  — houdL,  coupé,) 

•2  et  3.  La  douleur  du  côté  gauche  à  disparu  (me//ic 
prescrip.)» 

4.  Exaspération  delà  fièvre  et  des  douleurs  {  on  continue 
l  cmét,j  et  on  supprime  les  houilL), 

5.  Les  selles  diarrhéiques  persistent;  les  douleurs  arti¬ 
culaires  sont  iiuHes  à  Félat  de  repos:  pouls  régulier  ,  à 
120;  VétatdiL  malade  parait  nielllcur,  —  Mort  à  midi. 

Autopsie  Cad avér.  22  heures  après  la  mort. 

Le  péricarde  contient  une  petite  quantité  de  sérosilé 
sanguinolente  (une  cuillerée  ü  café  environ);  mais  les 
deux  feuillets  de  cette  membrane  adhèrent  entre  eux  au 
moyen  d’une  exsudation  pseudo-membraneuse,  de  forma¬ 
tion  évidemment  récente,  et  présenlaiil  à  peine  quelques 
traces  d’orsanisallon.  —  Caillot  fibrineux  dans  les  cavités 

O 

droites  du  coeur  ;  sang  liquide  dans  les  gauches. 

Une  exsudation  albumineuse  récente  recouvre  la  plè¬ 
vre  diaphragmatique  gauche,  ainsi  que  la  base  du  pou¬ 
mon  correspondant,  lequel  ne  présente  aucune  autre 
lésion,  si  ce  ii’est  un  très  léger  engouement  à  son  bord  pos¬ 
térieur.  Même  engouement  et  quelques  adhérences  du 
poumon  droit  (  au  sommet  de  celui-ci,  excavation  tuber¬ 
culeuse  cicatrisée  ,  tapissée  d’une  membrane  cartilagi¬ 
neuse). 

Rougeur  générale  et  ])eu  vive  de  la  muqueuse  gastri¬ 
que  avec  épaississement;  légère  diminution  de  la  con¬ 
sistance  de  celle  membrane;  toi  nie  rosée  du  duodénum  ; 
rougeur  vive  dans  la  moitié  iulerieure  de  riiitestiu  grêle, 
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avec  di  mi  nu  lion  de  la  consistance  de  la  muqueuse.  Dans 
toute  V étendue  de  l'iléon^  on  aperçoit  une  multitude  de  pe^ 
tiles  saillies  ombiliquées  J  ojfrant  ^aspect  de  cryptes  ulcé¬ 
rés  ou  de  pustules  varioliques 

Foie,  raie  et  reins  jjoi’gds  de  sang  (2), 


OBSERVATION  9®  (3). 


1  î  ans.  —  Rhumatisme  ar Lieu! aire  aigu.  —  Douleur  vive  dans  la  région 
du  coeur  avec  bailcincnis  tumultueux  de  cet  organe^  pouls  itreguiier  ; 
clouffcmenlj  syncopes  ;  légère  mfikraLÎoti  des  pieds  et  des  inahiSp  — Mort 
le  viugt-unième  jour,  —  Fausses  membranes  encore  molles  ,  rugueuses  ^ 
arcolecs  ;  sérosité  trouble  dans  le  péricarde.  —  Adhérences  anciennes  à  la 
partie  postérieure  du  cœur,  —  CavUes  du  cœur  dtlaices  et  remplies  du 
sang  coagula. 


Virginie  Gobelin  ^  âgée  de  12  ansj  d\i ne  assez  forte 
constitution  ,  née  d’une  mère  rbumaUsanle,  éprouva  ,  à 


fl)  On  doit  rapporter  ces  lésions  à  l’cmplol  du  tarlrc  stibic.  Elles  ont 
clé  depuis  Io(i{j-tcmps  signalées  par  divers  observateurs  qui  oiU  étudié 
avec  bonne  foi  el  sans  prévenilon  les  effels  divers  du  tartre  silblé  à  bnulc 
dose.  J’ai  moî-mème  eu  roccasion  de  les  rencontrer  ,  soit  citez  l'bttmnic  , 
sjil  elicz  les  animaux  auxquels  j’avais  administré  IVuiétique  à  bautc  tlose. 
D’ailleurs,  je  me  home  à  consialcr  ce  liât  et  je  ne  discute  point  en  ce  mo¬ 
ment  la  valeur  du  larire  stibié  comme  moyen  anüphlo^istifiue. 

(a)  L’auteur  de  cette  observation  dit  que  lu  vèneardita  a  ilid  conipléU^ 
ment  LATENTE  pendant  le  Utnps  epte  le  malade  a  cïe'^  soumii  à  son  explora¬ 
tion.  Il  n’y  avait,  ajotitc-L-il ,  ni  saillie  anormale  de  la  rCfTiiû!)  précordiale  , 
ni  irrégularité,  ni  inicrmittcacc  du  pouls.  Uicii  n’est  plus  vague  que 
ccUe  expression  de  latente.  Telle  maladie  qui  était  iatenlc  il  y  a  un  siècle, 
il  y  a  tlix  ans,  il  y  a  un  mois  ,  cesse  de  l’élrc  aujourd'hui  par  l’effet  du 
progrès  dans  Vurt  d*ol/seri>er.  Il  n’est  pas  absohimcnl  nécessaire  qu’une 
péricardite  ,  pour  n’ètrc  pas  hte/ife  ,  s.oit  accomjiagnéc  d’une  voussure  de 
la  région  précordtale ,  d’irréguIarUc  et  d’iiitermittoflce  du  pouls.  Anpli- 
([uons'iious  cbaqut!  jour  davantage  à  l’esploralion  complète  des  organes 
et  des  fonclious ,  et  nous  verrous  devenir  tic  plus  en  plus  rares  les  cas  d« 
phlegniasies  latentes. 

(3)  Lancette  I‘'ranritisCt  n.  du  a3  octobre 
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l’âge  de  onze  ans,  une  première  alleiuLe  de  rhumalisme 
articulaire,  qui  la  retint  au  lit  pendant  six  semaines,  et 
pendant  le  cours  de  laquelle  elle  éprouva  de  vives  dou¬ 
leurs  à  la  région  précordiale.. 

Depuis  celle  époque,  gêne  habituelle  de  la  respiration^ 
palpitations  intetises  après  le  plus  léger  exercice. 

Le  17  septembre  i834,  il  se  déclare,  sans  cause  con¬ 
nue,  une  nouvelle  attaque  de  rhumalisme  articulaire 
aigu.  Le  20,  une  vive  douleur  se  manlleste  à  la  i^'gioii 
précordiale,  avec  grande  gêne  de  la  respiration  et  aug- 
nicnlation  de  la  fièvre.  Aucun  traitement  actif  n’avait 
été  fait  1  orsque  la  malade  fut  admise,  le  29,  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Guerseiit. 

23.  Anxiété,  face  pâle  et  violacée;  douleur  vive  à  la 
partie  antérieure  du  thorax  ;  battenients  tumultueux  du 
cœur;  i4o  puis,  de  l’artère  radiale  ;  5^  inspirations. 
Absence  complète  de  toux;  bruit  respiratoire  et  sonoréité 
comme  dans  rétal  normal  (le  son  esl  seulement  un  peu 
moins  clair  â  gauche  qu’à  droite)  ;  gonflement  sans  rou¬ 
geur  des  articulations  libio- tarsien  lies. 

Saignée  de  1  2  onces  ,*  1 5  sangs,  sur  la  rég.  du  cœur/ 
calapl.  sinap.  sur  les  articuL  mal./  catapl,  émolL  rég. 
précord, 

24.  Soulagement;  l’articulation  scapulo- humérale  se 

Nouvelle  applic.  de  sangs,  rég.  précord,  (12  sangs,]. 

25.  Exaspération  des  symptômes,  face  grippée  ,  parole 
entrecoupée,  augmen talion  de  la  douleur  précordiale. 

12  sangs,  rég. précord.  ;  jidep  gomrn.-,  oxyde  blanc  d*an^ 
tim.  1  scrupule;  sinap.  sur  les  articul. 

26.  Cessation  de  la  douleur  à  la  région  précordiale; 
extension  du  rhumatisme  à  de  nouvelles  articula  lions. 

27.  Ballements  du  cœur  toujours  tumultueux,  sans 
aucun  bruit  anormal;  pas  de  saillie  notable  de  la  partie 
inférieure  du  thorax,  matité,  toujours  très  circonscrite. 
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nulle  vers  la  partie  inférieure  du  sleriium.  Dans  la  soi¬ 
rée,  viüleul  accès  de  dyspnée,  (Sinap,) 

28.  Nouvtd  accès  de  dyspnée.  (i5  noiw,  sang>9.  règ, 
précorcî.  ) 

3o.  Ija  malade  est  obligée  de  se  tenir  sur  son  séantj 
quelques  vomiturîüons  ;  cessation  des  douleurs  articu¬ 
laires;  4*^  inspir.;  138  puis.,  qieti tes,  irrégulières.  {J^èsU 
cal.  sur  l*arL  du  coude ,  dans  le  but  de  fixer  Vajffection 
rhumatismale .  ) 

Jusqu’au  7  octobre,  jour  de  la  mort,  les  accidents  dys¬ 
pnéiques  persistent;  des  syncopes  ont  lieu  à  des  inter¬ 
valles  plus  ou  moins  rapprochés;  les  extrémités  se  refroi- 
dîssciil,  prennent  une  teinte  violacée;  les  mains  et  les 
pieds  s’inCllrent;  le  pouls  devient  filiforme;  la  voix 
s’éleint.  La  malade  couserve  jusqu’au  dernier  moment 
l’excrcicc  de  scs  facultés  întellecluelles.  * 

Le  5  octobre ,  un  'vésicat,  de  cimj  pouc.  de  diam.  est 
appliqué  sur  la  rég.  pi'écord.;  deux  vésicaL  aux  caisses; 
douze  grains  de  calomel  en  six  paquets.  ( Les  premières 
prises  sont  rejetées  par  le  'vomissement;  les  vésicaL  ne 
produisent  quune  légère  rubéfaction  de  la  peau.J 
Autopsie  cadavérique  24  heures  après  la  mort, 

I®  Habitude  extér,  —  Thorax  bien  conformé  ;  pas  de 
saillie  à  la  région  précordiale;  pas  de  matité  notable  à 
cette  région  (i).  Les  deux  articulations  radio-carpiennes 
contiennent  des  flocons  albumineux  ,  sans  aucune  goutte 
de  liquide;  la  synoviale  est  sèche  et  sans  rougeur. 

2®  Org.  circula  et  respir,  —  Le  cœur  et  son  enveloppe 
SC  présentent  sous  la  forme  d'une  masse  ayant  Je  volume 
des  deux  poings  d'un  adulte.  Des  fausses  membranes 
récente  formation  imissent  la  face  externe  dit  péri^ 


(i)  Celle  circonaliince  est  Lien  estraortlinjàre ,  quand  oü  réUëchit  à 
rc'nonne  volume  du  cfeiir  et  du  péricarde  dont  il  est  qoeslioil  plus  Las., 
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carde  au  médiastiu.  Une  once  ern^îroii  de  sérosité  irouùie 
dans  la  cavité  du  péricarde  t  dont  la  face  interne  est  tapis^ 
see  de  fausses  membranes  molles^  d'un  blanc  légèrement 
jaunâtre  J  faciles  a  enlever  avec  le  dos  du  scalpel;  dans 
quelques  points  ces  fausses  membranes  sont  hérissées 
d'aspérités  nombreuses  ^  ce  qui  leur  donne  de  la  ressem^ 

blancc  avec  Vcstomac  des  ruminants. 

_  » 

Toute  j»  partie  postérieure  du  cœur  adhère  intime¬ 
ment  au  péricarde  à  l’aide  de  fausses  membranes  an¬ 
ciennes  ^  qu’on  jie  peut  rompre  que  par  d’assez  fortes  trac- 
tiens. 

Le  cœur  a  deux  fois  le  volume  du  poing  du  sujet  ; 
toutes  ses  cavités  sont  dilatées  cl  remplies  de  sang  coa¬ 
gulé  ;  son  tissu  oHre  la^. couleur  et  la  coiisislancc  nor¬ 
males. 

Engouement  séro-sanguiuoleiit  des  poumons;  du  reste, 
pas  de  tuberr nies,  pas  dMiépatisalion,  Il  n’existe  ni  épan¬ 
chement  dans  la  cavité  des  plèvres,  ni  exsudation  pseudo- 
membraneuse  à  leur  surface. 

RÉFLEXIONS. 

Le  fait  que  nous  venons  de  rapporter,  intéressant  sous 
plusieurs  points  de  vue.  Test  particulièrement  sous  le  rap¬ 
port  du  diagnostic,  Enellei  ,il  nous  offre  une  péricardite 
à  peu  près  complètement  dégagée  des  graves  complications 
que  nous  avons  reucoutrées  dans  presque  toutes  les  pré¬ 
cédentes  observations.  On  peut,  par  conséquent,  consi¬ 
dérer  comme  appartenant  à  la  péricardite  ,  les  divers 
troubles  de  la  circulation’,  de  la  respiration  et  de  rin- 
nervation,  qui  ont  été  notés  pendant  le  cours  de  la  ma¬ 
ladie. 

Il  existait  bien,  à  la  vérité,  dans  ce  cas,  comme  aussi 
dans  le  précédent,  une  complication  que  nous  n’avioiis 
pas  encore  signalée  dans  les  observations  jusques-là  rap- 
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portées,  savoir,  tm  rluimatisme  avliculaire  aigu  ;  mais 
ou  ne  saurait  confoiitli'o  les  signes  bien  connus  Recette 
maladie  avec  ceux  d’une  péricardite. 

Ce  frui  doit  nous  surpi'eiidre  dans  le  récit  du  cas  pré¬ 
cédent,  c’est  qu’on  ait  insisté  sur  l’absence  de  tout  signe 
fourni  par  la  percussion  cl  l’auscultation,  lorsqu’il  était 
pbysîqucmeiiL  impossible  qu’il  n’exislàt  pas  quelque 
signe  de  cette  espèce.  Il  est  fâcheux  de  rencontrer  de  pa¬ 
reils  faits  négatifs.  Il  ii’y  a  que  des  observateurs  profon¬ 
dément  versés  dans  l’art  du  'diagnostic  ,  qui  sachent 
réduire  à  leur  juste  valeur  les  cas  de  ce  genre;  mais  le 
vulgaire  ,  incapable  de  bien  apprécier  les  choses,  estime 
souvent  les  faits  mal  observés  à  l'égal  des  faits  marqués 
au  coin  de  la  plus  saine  observation,  ne  distingue  point 
celte  fausse  monnaie  de  la  bonne  ,  et  Hotte  incertain  au 
milieu  de  cette  foule  de  faits  conlradictoires  qui  se  dis¬ 
putent  eu  quelque  sorte  son  aveugle  conviction. 


ift  . 


observation  10“  (i). 


a4  aus.  —  Pîcaro-imeumoüle ,  d’aburcl  à  droUc,  pma  â  gauche. — 
—  Quinze  jours  après,  sjmpiûnies  d’une  violente  pcrlcardUc.  —  Mort 
vers  le  virtgl-cinqu'tème  jour  après  le  début  de  celle  dernière.  —  Épandif- 
meni  de  pus  et  de  sérosilé  trouble  dans  le  péricarde  j  fausse  luembra ne 
aréüléc;  trois  tumeurs  fibro-cartilagîncuscs  au-dessous  du  feuillet  séreux 
du  cœur.  —  Rougeur  de  la  membrane  mterne  du  cœur  et  de  l’aorte.  — 
Sang  coagule  dans  le  cœur. 

Un  imprimeur  en  taille-douce,  âgé  de  24  ans,  ressen¬ 
tit,  dans  la  matinée  du  g  août  1822  ,  au-dessous  du  sein 
droit,  une  vive  douleur,  qui  augmentait  par  la  toux,  Je 
mouvement  et  les  grandes  inspirations.  Le  10,  celle 
douleur  persista. 


ri 

(î)  J’emprunte  cctlc  obscrvalîoQ  à  M.  le  professeur  Andral ,  qui  l’a 
publiée  dans  la  Cliniqut  Médicale.  Je  l’ai  seulement  un  peu  raccourcie. 
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Le  n  ,  troisième  jour^  nous  vîmes  le  malade  pour  la 
première  fois  :  la  douleur  n'avait  pas  diminué;  la  respi¬ 
ration  était  gênée;  le  malade  toussait  souvent,  et  avait 
commencé  à  expectorer  depuis  quelques  heures  des  cra¬ 
chats  visqueux  et  rouilles.  Kn  avant  des  deux  côtés,  la 
respiration  s'entendait  forte  cl  nette;  adroite  latérale¬ 
ment  ,  et  en  arrière  un  peu  au-dessous  de  répine  de  l’o¬ 
moplate,  il  y  avait  du  râle  crépitant;  partout  ailleurs  la 
respiration  était  faible,  mais  nette;  nulle  part  le  son  n’é¬ 
tait  mal.  Le  pouls  était  plein,  très  fréquent,  la  peau 
chaude. 

La  rate  se  sentait  au-dessous  du  rebord  des  cotes,  et 
descendait  jusque  près  de  i'ombüîc;  le  foie  sc  sentait 
aussi  dans  l’hypochondre  droit ,  dans  l’étendue  de  deux 
ou  trois  travers  de  doigt  au-dessous  des  côtes  (i). 

l)i A  G  N  OST  ic.  P  leuro-pnciimoTî  ic . 

Saignée  de  douze  onceSy  tisanes  émollientes , 

Dans  la  journée  le  point  de  côté  augmenta. 

Dans  la  matinée  du  quatrième  jour,  la  douleur  était 
très  vive  ;  le  malade  u’avail  expectoré  que  trois  ou  quatre 
crachats  transparents,  rouillés  et  très  visqueux.  Il  tous¬ 
sait  peu;  l’oppression  était  considérable;  le  pouls  très 
fréquent,  dur;  peau  brûlante. 

Saignée  de  seize  onces. 

Cinquième  jour,  la  douleur  était  plus  vive  que  jamais. 
Le  uialadc  n’osait  ni  toussei‘,  ni  respirer,  ni  se  livrerait 
moindre  mouvement,  de  peur  de  l’exaspérer;  elle  ren¬ 
dait  la  percussion  impraticable. 

Trente  sangsues  sur  le  côté  droit;  boissons  et  lavements 

émollients. 

* 

Le  point  de  côté  diminua  pendant  l’application  des 
sangsues  ;  le  lendemain  matin  sixième  jour,  il  ne  se  fai- 


<9 


(i)  IjC  mîilatlc  avait  ru  une  tîcvre  fjuartc  tfui  Jura  $ix  U3üî$. 
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sait  plus  sentir  que  pendant  la  toux  :  d’aiUeurs  même 
état* 

Vésicatoire  sur  le  coté  droit. 

Dans  la  matinée  du  septième  jour ,  la  peau  était  encore 
moite;  la  respiration  était  sensiblement  plus  calme ^  la 
parole  plus  libre;  le  râle  crépitant  était  mêlé  des  deux 
côtés  au  bruit  naturel  de  la  respiration  ;  les  crachats  , 
épaissis  ,  ressemblaient  à  ceux  de  la  bronchite  chronique  ; 
la  fréquence  du  pouls  n^avaît  pas  diminué. 

Cependant >  en  même  temps  que  les  symptômes  de  la 
pneumonie  s’amendaient  >  de  nouveaux  accidents  mena¬ 
çaient  de  se  déclarer  :  les  idées  du  malade  s’étaient  trou¬ 
blées  depuis  la  veille;  l’expression  des  yeux  annonçait  le 
délire. 

Trente  sangsues  furent  appliquées  sur  le  trajet  des  ju¬ 
gulaires  (Vin  telïlgence  veprll  bientôt  son  intégrité). 

Du  huitième  au  douzième  jour  ,  l’état  du  malade  s’a¬ 
méliora  de  plus  en  plus. 

Le  douzième  jour  ,  l’abdomen  elle  thorax  se  couvrirent 
d’une  foule  de  petites  vésicules  miliaires^  transparentes^ 
coniques^  surmontant  une  très  petite  plaque  rouge  (i). 

Le  quinzième  jour,  desquamation  dj  l’épi  derme:. 
{Bouillon  et  crème  de  riz.) 

Dans  la  soirée  du  quinzième  jour  ,  Je  malade  fut  pris 
tout-à-coup  d’une  douleur  déchirante  à  la  partie  infé¬ 
rieure  du  sternum.  U  lui  semblait  que  sa  poitri/ie  était 
comme  fortement  serrée  par  un  étau.  Il  passa  la  nuit  dans 
un  état  d’anxiété  extrême. 

Dans  la  matinée  du  seizième  jour,  cette  douleur ,  cette 
sensation  de  serrement  persistaient. 

L^oppressiou  avait  reparu  plus  forte  que  jamais  ;  la  i‘es- 
piration  était  courte,  inégale,  la  parole  haletante.  Le 


(i)  Le  maJailc  wviiii  eu  j>resi[iie  loii*  Ir»  jonrs  ilf's  sueurs  :thuiiil<'uUes. 
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potiîs  avait  repris  une  exlrêine  fréquence;  on  le  ilépri*- 
mail  facllenieat  ,  Les  traits  tie  la  face  avaient  subi  ilhc 
altération  sensible  ;  cependant  le  bruit  de  la  respiraiion 
s’entendait  aussi  bien  que  lés  jours  precedents;  il  était 
même  plus  intense.  Les  baiiemenls  du  cœur  ne  présen¬ 
taient  rien  d’insolite.  On  soupçonna  l’invasion  d’une  pé~ 
ricardile. 


Saignee  de  douze  onces,  (Le  sang  oÜrit  une  couenne 
épaisse.) 

Le  lendemain  ,  dix-septième  jour  de  la  pneumonie  et 
troisième  jour  de  la  péricardite,  le  sentiment  deconstric- 
tionde  la  poitrine  n’existait  plus;  la  douleur  avait  aban¬ 
donné  le  sternum  et  s’élail  portée  à  la  région  j)récordiale; 
elle  augm(  ]nlaiL  ])ar  le  décubitus  à  gauche.  La  respiration 
était  plus  libre,  l’anxiété  générale  moins  vive,  le 
avait  pcrtlu  sa  grande  fréquence. 

Les  jours  suivants,  la  péricardite  prit  de  plus  en  plus 
une  marche  chronique;  la  douleur  était  très  obtuse;  le 
ma  la  Je  ne  sentait  de  l’oppression  que  lorsqu’il  se  livrait  à 
quelque  grand  mouvement.  La  fréquence  du  pouls  était 
médiocre  ;  des  sueurs  avaient  lieu  chaque  nuit.  Bientôt 
le  son  devint  très  mat  à  la  partie  antérieure  gauche  du 
thorax  ,  depuis  le  bas  du  sternum  jusqu’au  peu  au-dessus 
de  la  mamelle;  les  forces  ,  qui  s’élaienl  si  promptemeut 
réLablIes  ,  se  perdaient  de  nouveau  ;  la  face  était  boiifîie 
et  très  pale;  le  bruit  respiratoire  continuait  à  être  obs¬ 
curci  par  un  |)eu  de  râle  crépitant  en  dîlTerents  points. 
Dans  cet  état  ,  le  malade  voulut  quitter  l’Iiôpilal  ;  il  y 
rentra  au  bout  de  trois  jours  (i(j  septembre),  et  expira 


deux  on  trois  heures  après.’ 

Une  dtmi-|)inte  environ  d’une  sérosité  trouble  ,  puis 
d’un  pus  blanc  et  épais,  s’échappe  à  l’ouverture  du  péri¬ 
carde:  prodigieusement  distendu,  ce  sac  membraneux 
avait  refoulé  le  poumon  ,  et  le  cœur  n’occupait  plus  qu’une 
très  petite  partie  de  su  cavité.  La  surface  libre  de  la 
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membrane  séreuse  du  péricarde  était  uniformément  re¬ 
couverte  par  une  fausse  membrane  blanche  ,  de  deux  à 
trois  lignes  d'épaisseur  ,  présentant  un  grand  nombre  de 
petites  aspérités  assez  semblables  à  celles  de  la  panse  des 
ruminants;  au-dessous  de  cette  fausse  membrane  ,  la  sé¬ 
reuse  avait  conservé  son  .aspect  naturel.  Dans  trois  points 
de  son  étendue,  la  portion  de  séreuse  qui  recouvre  le 
cœur  en  était  séparée  par  une  tumeur,  du  volume  d'une 
noix,  ofFrant  tous  les  caractères  du  tissu  fîbro-carlilagî- 
neu.x  ;  cbacune  de  ces  tumeurs  avait  poussé  au-devant 
d’elle  la  membrane  séreuse,  et  faisait  saillie  à  l'intérieur 
Je  la  cavité  du  péricarde.  Le  cœur  ne  contenait  qu’une 
petite  quantité  de  sang  noîrh  moitié  coagulé^  sa  surface 
interne  était  d'un  rouge  intense.  Celte  rougeur  existait 
aussi  dans  l'aorte,  vide  de  sang  ,  jusque  vers  le  milieu  de 
sa  portion  abdominale  ;  là  elle  diminuait,  n’existait  plus 
que  par  plaques  ,  puis  disparaissait  entièrement  un  peu 
avant  la  bifurcation  de  l'arlère. 

Les  poumons ,  gorgés  de  sang  ,  étaient  partout  per¬ 
méables  à  l’air.  Dans  plusieurs  points,  spécialement  à  la 
partie  postérieure  du  lobe  supérieur  du  poumon  droit  , 
et  vers  la  partie  moyenne  du  gauche  ,  leur  tissu  se  dé- 
cil  irait  avec  une  extrême  facilité. 

RÉFLEXIONS. 

L’examen  attentif  des  altérations  constatées  après  la 
mort,  ne  permet  guère  de  douter  que  la  péricardite  aigue 
à  laquelle  le  malade  a  succombé  n'ait  été  précédée  d’une 
autre  affection  du  même  genre,  sur  l'origine  précise  de 
laquelle  aucune  des  circonstances  rapportées  dans  celle 
observation  ne  saurait  nous  éclairer.  On  ne  peut  raison¬ 
nablement  ,  en  efl'et',  considérer  les  grosses  tumeurs  fi- 
bro  -cartilagineuses  rencontrées  au-dessous  du  feuillet 
cardiaque  du  péricarde,  comme  un  effet  de  la  dernière  pé- 

24. 
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rîcardite  ,  dont  la  durée  n*a  été  que  d’une  viugUiae  de 
jours. 

Avant  que  répauchement  u’eût  éloigné  l’une  de  l’autre 
les  surfaces  opposées  du  péricarde >  les  tumeurs  qui  sou¬ 
levaient  le  feuillet  viscéral  de  cette  séreuse  devaient 
exercer  un  frottement  considérable  contre  le  feuillet 
pariétal^  et  ce  frottement,  si  j’en  juge  par  quelques  faits 
analogues  que  je  rapporterai  plus  loin,  était  proba¬ 
blement  accompagné  d’un  bruit  particulier. 

li’înstantanéitéavec  laquelle  la  péricardite  a  pour  ainsi 
dire  fait  explosion  ,  ne  nous  autorise  pas  à  lui  donner 
pour  cause  déterminante  le  frottement  qui  s’exerçait  né¬ 
cessairement  contre  les  faces  opposées  du  péricarde  pen¬ 
dant  les  mouvements  alternatifs  du  cœur;  mais  cette 
circonstance  a  pu  seconder  l’action  de  la  véritable  cause 
occasionelle  ,  quelle  qu’elle  soit. 

Dans  l’observation  suivante,  la  péricardite  a  été  suivie 
de  l’exsudation  d’une  fausse  membrane  qui  présente  quel¬ 
ques  caractères  dont  il  n’a  pas  été  question  dans  les  cas 
précédents  (i). 

OBSKRVATION  iV. 

Jeuoe  liomme  Je  ans,  —  Chancres  ve'û*îriens.  ~  Pendant  le  cotirt 

d\ï  traitement,  symptômes  d^inflamniatton  de  poitrine.  —  Mort  â  une 

épwiue  iûdéierminéfi.  — Sérosité  trouble  et  rougeâtre  daus  le  péricarde; 

concrétioDs  pseudo-mcmbratieuses ,  ofTraat  sur  le  feuillet  qui  revet  Je  cœur 

l’appareuce  de  végétations  fongueuses  et  découpées  en  crête  de  coq. 

■ 

Henri  Meunier,  domestique,  âgé  de  17  ans,  fut  admis 
à  l’hopitaï  des  vénériens  ,  le  3o  mars  18  n  ;  il  était  af¬ 
fecté  de  chancres  sur  le  gland  et  sur  le  bord  libre  du  pré¬ 
puce  ,  avec  inflammation  de  celte  dernière  partie.  Après 


(i)  Cette  obscrviuîon  est  de  M.  tîerlîn  :  elle  a  été  publiée  dans  le  Tratt* 
lies  mdiadhs  tfu  rotur  sous  le  11*  r.w  . 
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vingl-quatre  jours  de  Iraitemeiit»  le  chirurgien  en  chef  le 
fit  passer  à  l’infirmerie  de  médecine.  Ce  jeune  homme 
éprouvait  alors  une  loux  sèche  el  fréquente  et  des  dou¬ 
leurs  vagues  vers  le  côté  droit  de  la  poitrine;  il  existait 
des  nausées  et  un  état  saburral  de  la  langue.  Le  médecin 
qui  nous  remplaçait  ce  jour-là  ,  prescrivit  Témétique  et 
des  boissons  délayantes  el  calmantes.  Deux  jours  après  , 
tous  les  symptômes  s’étaient  aggravés.  La  douleur  ayant 
semblé  se  fixer  sur  un  seul  point  de  la  poitrine  droite,  on 
y  appliqua  un  vésicatoire,  qui  ne  parut  produire  d’autre 
effet  que  de  disséminer  la  douleur  et  la  rendre  plus  géné¬ 
rale.  Les  accidents  augmentèrent  d’intensité.  Le  soir,  et 
pendant  la  nuit,  la  dyspnée  devint  extrême,  accompagnée 
de  la  plus  vive  anxiété  et  de  rimpossibililé  presque  ab¬ 
solue  de  rester  deux  minutes  de  suite  dans  la  même  po¬ 
sition.  La  toux,  devenue  plus  fréquente,  prit  un  carac¬ 
tère  convulsif;  l’expectoralioii  était  plus  abondante  et 
puriforme;  le  visage  devint  bouffi  ;  une  œdématié  géné¬ 
rale  apparut,  el  le  malade,  dont  le  pouls  fut  constam¬ 
ment  petit  el  convulsif,  ne  larda  pas  à  succomber. 

Autopsie  cadavérique.  La  plèvre  costale,  presque  dans 
tous  les  points,  adhérait  avec  la  jjlèvre  pulmonaire  par  de 
fausses  membranes  sèches  et  qui  paraissaient  anciennes. 

Le  péricarde  élai  i  disleiidii  par  une  sérosité  trouble  et  rou¬ 
geâtre.  La  membrane  séreuse,  épaissie  et  de  couleur  rosée, 
était  recouverte  de  concrétions  niolies,  rougeâtres,  et  s’en¬ 
levant  avec  une  extrême  facilité:  sur  le  feuillet  qui  revêt 
le  cœur,  des  concrétions  très  grosses,  longues,  avaient 
1  apparence  de  végétations  fongueuses,  el  quelques-unes 
étaient  découpées  en  crête  de  coq;  on  auj'aît  pu  croire, 
au  premier  abord,  que  ces  concrétions  albumineuses 
faisaîeuL  corps  avec  le  tissu  du  cœur  ,  ou  du  moins  avec 
sa  membrane,  et  étaient  comme  identifiées  avec  elle  ; 
mais  on  les  enlevait  facilemenl  et  sans  produire  de 
solution  de  continuité,  au  moyen  d’uue  légère  traction  ,  el 
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]’ün  apercevait  alors  au-dessous  la  séreuse  rougeâtre^  trois 
A  quatre  fois  plus  épaisse  que  daus l’étal  naturel.  En  inci- 
saul  celle-ci  ,  ou  distinguait  parfaitement  la  ligne  dç  dé¬ 
marcation  qui  la  séparait  des  fibres  cbai'uues  du  cœuv* 
lesquelles  étaient  tout-à-iait  saines. 


nfcFLliXlONS. 


L^existenced’une  aflection  vénérienne cbez  ce  sujet j  qui 
a  présenté  des  végétations  découpées  en  crête  de  coq,  ne 
nous  paraît  avoir  exercé  aucune  influence  sur  celle  par¬ 
ticularité  delà  péricardite.  On  trouve,  en  effet,  de  pg- 
l'eilleS  productions  cbez  des  individus  qui  n’ont  jamais 
eu  aucun  mal  vénérien. 

Il  me  paraît  curieux  de  placer  à  côté  de  cet  exemple 
de  végétations  pseudo-membraneuses  disposées  en  crête  fie 
coq,  le  fait  suivant  relatif  îi  des  végétations  ou  granulations 
analogues  à  des  poireaux  ou  à  des  choux-fleurs,  développées 
sur  le  péricarde  d’un  mouton. 

Le  28  juin  1834»  tiîi  étudiant  en  médecine  ayant 
aperçu  à  la  porte  d’un  boucher  un  cœur  de  mouton  qui 
lui  sembla  dfwis  un  état  pathologique,  me  l’appoiia  pour 


en  faire  rexamen. 

Le.s  deux  orcillelles,  à  rexlérleur,  étaient  d’un  rouge  vif, 
tachetées  et  hérissées  de  nombreuses  granulations  ou  vé¬ 
gétations,  d’unhlaïiegrisatre,  analogues  à  df’s  jîoircaux  ou 
à  des  choux-fleurs,  assez  molles,  et  s’eiilevatJî  ?  l’instar  de 
granulations  pseudo- membraneuses. 


Point  de  sang  dans  les  ventricules  ni  dans  les  oreüIeUes. 
Blancheur  de  la  membrane  iniernede  l’aorte  et  de  l’artère 
pulmonaire  ainsi  que  des  valvules  gauches;  un  peu  de  rou¬ 
geur  aux  droites.  Surface  interne  du  ventricule  gauche 
d’un  rouge  pointillé,  tachetée  comme  la  surface  externe 
des  oreillettes,  recouverte  d’une  légère  couche  d’un  liquide 
ténu,  blanc  grisâtre,  iiifiîtré  dans  le  réseau  des  colonnes 


i 


SECONDE  CATÉG.  d'OBSEP.VATIONS  DE  PÉRICARDITE,  37^ 

charnues^  resseniblant  à  du  véritable  pus.  3’aî,  avec  assez 
de  facilité,  délacbé  la  membrane  au  moyen  d’une  pince, 
et  j’ai  enlevé  le  feuillet  qui  se  réfléchit  sur  les  valvules 
aortiqu£»5.  J’ai  enlevé  aussi  d’assez  grands  lambeaux  de  la 
membrane  qui  tapisse  le  ventricule  droit  ;  elle  était 
moins  épaisse  que  celle  du  gauche^  cl  u’étaît  pas,  comme 
cetle  dernière,  recouverte  d’un  liquide  puriforme. 


OBSERVATION  12*. 

Fooime  tic  aS  ans.  —  KhurnatUme  artieplairc  aigu.  —  Anxiele  ;  op¬ 
pression  ;  douleur  dans  la  riïgioa  du  diaphragme  :  lièvre  très  vive.  Mort 
vers  le  vingl-unicme  jour  après  le  début. — Fausses  membranes  à  demi- 
organisées  dans  le  péricarde:  adhérences  récentes  rie  la  plèvre  droite  et  de 
la  plèvre  diaphragma liquej  splénisation  du  poumon  droit.  —  Gonflement 
énorme  du  foie. 

Le  12  janvier  i833,  une  femme  de  28  an.s ,  bicu  réglée 
et  bonne  coustilution ,  fut  admise  à  la  Clinique 

(a®  i3,  5aUe  S'tinle-Mftdeleiuç )•  Eile  était  fille  d’une 
mère  Irè^  sujette  aux.  aflections  rhumatismales. 

Depuis  huit  jours,  cette  jeune  femme  était  atteinte  d’un 
rhumatisme  articulaire  aigu  qui  avait  rapidement  en- 
valii  la  plupart  des  articulations,  et  qui  était  accompa¬ 
gné  d’une  fièvre  violente.  Au  moment  de  rentrée,  les 
membres  inférieurs  et  supérieurs  étaient  pris  dans 
presque  tontes  leur.s  articulations;  loin  le  corps  était 
d’ailleurs  tellement  douloureux,  que  le  moindre  mouvez 
ment,  le  moindre  déplacement  était  impossible;  ce  qui 
ne  nous  permit  pas  d’examiner  convenablement  la  poi¬ 
trine  au  moyen  de  la  percussion  et  de  l’auscuUalion.  La 
base  de  la  poitrine  était  le  siège  d’une  douleur  particu¬ 
lière;  il  en  était  de  même  de  la  région  épigastrique  ,  et 
celle  dernière  douleur  augmentait  dès  que  la  malade  ava¬ 
lait  quelques  gorgées  de  boisson. 

Veau  chaude ,  sudoraic;  pouls  à  120  pulsiilioiis  par- 


w 


« 


miniUe, 
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pRESCHiPTiojy,  Deux  saignées  dans  la  journée;  eau  de 
giiini.  édulc.;  lavem.  émolt.;  diète. 

i3  et  14.  Peu  de  clian^emeul ;  visage  iriste,  gf'ippé; 
parole  basse,  brève,  entrecoupée,  expirante;  la  douleur 
de  la  base  (le  la  poitrine  est  plus  prononcée  à  droite;  la 
respiration  est  haletante  ;  sueurs  très  abondantes;  corps 
couvert  de  sudamina  et  exhalant  une  odeur  fade  ,  désa¬ 
gréable,  nauséabonde. 

Diagnostic.  Le  rhumatisme  est  probablement  compU^ 
4fué  d^une  pleurésie  siégeant  particulièrement  sur  le  dia- 
phragme'l  (  La  douleur  et  rimmobilité  de  la  malade  ne 
nous  permettent  point  Texploration  de  la  poitrine). 

Le  caillot  de  la  double  saignée  de  la  veille  est  recou¬ 
vert  (rune  couenne  ferme,  épaisse,  et  relevé  sur  ses  bords. 

Prescription.  JJne  nouvelle  saignée  ;  20  sangs,  sur  la 
poitrine  ;  catapl. 

15.  La  malade  est  beaucoup  mieux:  elle  ne  souffre 
plus  qu’au  genou  droit;  les  sueurs  ont  cessé  et  avec  elles 
Podeur  signalée  plus  haut;  respiration  plus  facile;  pouls 
moins  fréquent  et  moins  dur,  toujours  régulier;  inges¬ 
tion  des  boissons  encore  douloureuse;  constipation. 

16.  La  malade  est  moins  bien  que  la  veille;  physiono¬ 
mie  exprimant  la  douleur;  pouls  plus  fréquent;  respira¬ 
tion  plus  gênée; 'endolorissement  général;  retour  de  la 
sueur  et  de  Podeur  fétide. 

Prescription.  —  Nouvelle  saignée, 

18,  La  malade  se  trouve  mieux;  cependant  la  respira¬ 
tion  est  toujours  accélérée  ainsi  que  la  circulation  ;  la 
soif  continue  ,  mais  la  malade  souÜVe  h  peine  quand  elle 
boit  ;  la  constipation  persiste  malgré  les  lavements. 

IC).  L’améiioration  se  soutient. 

20.  La  malade  a  reposé  et  ne  parait  passe  trouver  plus 
mal  ;  néanmoins  le  visage  est  altéré;  la  fièvre  persiste  ainsi 
que  j’opiiression;  tout  le  corps  est  d’une  exquise  sensibî- 
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Hté,  et  la  maiade  ne  veut  pas  permettre qu*on  lui  imprime 
le  moindre  mouvement;  langue  sèche,  écailleuse. 

ai  el  Fades  toujours  mauvais;  prostration;  lan¬ 
gue  aride  ,  comme  grillée  à  son  milieu;  pouls  et  raouve- 
meuts  respiratoires  accélérés  (  la  poitrine  résonne  en 
avant ,  seule  région  que  nous  puissions  explorer). 

Cette  aggravation  des  symptômes,  que  rien  n’avait  pu 
nous  faire  prévoir,  s’est  manifestée  à  la  suite  d’une  visite 
des  parents  et  de  vives  contrariétés. 

Prescription.  F ésicat^  aux  molL;  le  reste ,  ut  suprà. 

23.  A  peu  près  même  étal. —  Les  vésicatoires  n’ayant 
pas  pris ,  on  les  applique  de  nouveau. 

24.  L’expression  du  visage  est  un  peu  meilleure  ;  pouls 
fréquent,  vif;  langue  humectée;  plusieurs  évacuations 
alvînes  précédées  de  coliques  et  de  secousses  dans  le  bas- 
ventre. 

25.  Roug'eur  des  pommelles;  sueur  à  la  face;  lèvres 
et  dents  sèches  ,  fuligineuses  ;  langue  assez  humide;  nou¬ 
velles  évacuations  alvines  ;  pouls  à  116;  un  peu  de  dé¬ 
lire;  douleur  dans  l’hypochondre  gauche;  le  ventre  est 
légèrement  ballonné;  odeur  iétide.  La  partie  postérieure 
de  la  poitrine  ayant  été  rapidement  auscultée,  la  respi¬ 
ration  vésiculaire  y  a  été  trouvée  très  obscure. 

La  malade  expire  dans  la  uuit. 

Autopsie  cadavérique  3o  à  36  heures  après  la  mort 
(le  froid  étant  luodéré). 

10  Habitude  extérieure,  —  Demi-marasme  ,  rigidité 
des  articulations  ainsi  que  des  parties  molles,  qui  sont 
comme  condensées  par  le  froid  (la  graisse  sous-cutanée 
en  jiarticulier).  Les  articulations  de  Tépaule,  de  l’avant- 
bras,  du  genou,  du  coude-pied  ,  ont  été  examinées  avec 
soin ,  ta  on  n’a  rencontré  ni  pus  dans  leur  intérieur,  ni 
rougeur,  ni  tuméfaction  des  parties  envirounanles.  On 
trouve  à  peine  quelques  traces  de  synovie  (la  résolution 
était  complète). 


3^8  maladies  du  coeuk  en  particulier. 

Une  escarrlie  de  Ja  largeur  tic  la  paume  de  la  main 
dans  la  région  du  sacrum.  Les  Lissus  sont  morütiés^  noirs, 
médiocrement  humides,  dans  une  épaisseur  de  trois  à 
quatre  lignes, 

ao  Organes  cireuh  et  respirai*  —  La  peivussion  donne 
un  son  mal  à  droite,  depuis  la  q.uatrième  çu  cinq uièf ne 
cote  jusqu’à  la  dernière.  La  poitrine  résoniiR  bien  du 
côté  opposé.  Le  poumon  droit  est  refoulé  par  Je  foie  jus¬ 
que  vers  la  quatrième  ou  cinquième  côte.  Le  foie  ,  eu 
meme  temps  qu*il  remonte  ainsi  du  côté  de  la  poitrine, 
descend  jusque  vers  la  crête  iliaque.  La  plèvre  costale 
droite  adhère  de  toutes  parts  avec  la  plèvre  pulmonaire 
et  diaphragmatique.  Ces  adhérences  ont  lieu  au  moyen 
d^un  tissu  lamineux,  blanc,  mou;  fraîclicinfuit  organisé 
et  à  pcnie  vascularisé.  Ou  ne  rencontre  aucun  vestige 
dMpanchemen  t.  Le  poumon  droit  est  engoué  dans  presque 
toute  son  étendue  ,  mais  surtout  dans  son  lobe» inférieur, 
qui  est  spiénisc  et  ne  crépite  plus.  La  plèvre  et  le  pou¬ 
mon  du  côté  gauche  n^olTrenf:  aucune  altération  remar¬ 
ie  péricarde  ojfre  à  l' extérieur  quelques  adhérences 
encore  récentes  avec  la  plèvre  gauche  qui  l' avoisine.  JL  est 
recouvert  ifilérieurement  y  dans  toute  sort  étendue,  d*une 
fausse  membrane  ,  d'un  aspect  inégal,  réticulé ,  qui  rap' 
pelle  celui  de  la  langue  du  chat.  Toute  la  surface  ecçterne 
du  coeur  est  enveloppée  de  cette  Jausse  mcmhi'nnc  ,  qui  est 
molle  ,  blanche  et  se  détache  facilement  dufeulUet  séreux 
quelle  recouvre.  Elle  est  mince  et  sur  je  point  do  passer 
h  l’état  d’organisation,  surtout  à  sa  face  adhérente.  Il 
nf  a  qiiune  médiocre  injection  au-dessous  d’elle.  Lu 
diaphragme  adhère  au  péricarde  et  avec  la  face  convexe 
du  foie  par  des  fausses  membr'anes  récentes  ,  semblables 
à  celles  dont  il  a  été  question  en  décrivant  l’état  du  edié 
droit  de  la  poitrine. Il  ri  existait  presque  aucune  goutte  de 
liquide  dans  le  péricarde  ,  non  plus  que  dans  les  aréoles 
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des  productipns  pseudo-manbraneuses*  Celles-ci  rCcxha^ 
lofierift  aucune  oàeu^r  fétide. 

Les  cavités  droites  du  cœur  élaieut  remplies  par  des 

caillots  de  sang,  adhérents  ,  assez  denses  et  décolorés  eu 

partie;  là  où  ils  n'él^ient  pas  parfaitenieut  décolorés,  ils 

olTraienl ,  quand  Dû  1<3s  déchirait ,  l’aspect  de  la  chair 

musculaire.  Le  ventricule  gauche  contenait  aussi  une 

concrétion  blanchâtre,  aloogée,  moins  volumineuse  que 

celle  du  ventricule  droit.  La  membrane  interne  du  eqem: 

offrait  sa  blancheur  accoutumée.  Les  oriffees  et  leurs  val'< 

» 

vules  élaieiU  à  l’état  normal.  Le  tissu  du  cœur  ne  nous  a 
offert  aucune  altération  notable. 

Le  système  vasculaire,  en  général,  contenait  peu  de 
sang.  Il  n’existait  ni  rougeur  ni  aucune  autre  espèce 
d’altération  appréciable,  soit  daps  l’aorle  ,  soit  dans  la 
veine  cave.  Nous  avons  examiné  les  artères  et  les  veines 
d’un  des  membres  inférieurs  sans  y  trouver  la  moindre 
lésion.  • 

Organ,  digest,  —  La  langue,  le  pharynx  et  l’œsophage 
sont  blancs,  pâles,  décolorés.  L’estomac,  distendu  parles 
liquides  qu’il  contient,  occupe  un  espace  beaucoup  plus 
cienda  que  dans  l^état  uornutl,  etc.,  etc. 

OBSERVATION  13*. 

« 

Joutic  (Ule  tîe  18  ans.  Matilc  dans  uni*  grande  élendne  do  !a  région 
prccordiale  ;  bruits  du  cQ>t»r  éJoignés  ,  obscurs  •  souffle  pendant  le  premier 
bruit  du  cœisr,  lequel  donne  pendant  sa  systole  la  sensation  d’une  grosse 
masse  dure,  —  Mort  vers  le  viiigt*cinquiçme  jour  après  le  début. 
Fausses  membranes  épaisses  ,  les  unes  encore  amorpbes,  les  autres  orga¬ 
nisées  ,  réunissant  tes  leuillets  uppose's  du  péricarde.  —  Cüncrétioj,s  san- 
gnincs  dans  les  çavilrîs  droites.  —  Épaissifsseroent,  adbcreiice  etratatine- 
ment  de  la  valvule  roi  traie,  avec  végétations  sur  son  bord  libre. — Rougeur 
des  valvules  aortiques. 

Uuc  jeune  fille,  nommée  Boyer,  âgée  de  iS  ans,  d  une 

constitution  délicate  et  scrofuleuse  ,  fut  admise  à  la  Cli- 

■ 

nique  (salle  Sainte-Madeleine,  iio  1  4  )  ,  le  22  décembre 
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1832.  ElJe  nous  était  recommandée  jiar  M.  de  docteur 
Jules  Pellelan  :  elle  toussait  depuis  une  quinzaine  de 
jours,  expectorait  en  abondance  des  matières  muqueuses 
et  se  plaignait  d^oppression  et  d’un  malaise  général.  La 
malade  n’av^it  point  eu  les  jambes  enflées ,  et  malgré  la 
faiblesse  de  sa  conslitution ,  elle  se  portait  assez  bien 
avant  la  maladie  dont  elle  fixe  la  date  ainsi  qu^il  a  été 
dit.  Elle  n’était  pas  encore  réglée. 

Râle  muqueux,  à  grosses  bulles,  dans  les  deux  côtés  de 
la  poitrine,  surtout  en  arrière;  oppression  telle,  que  la 
malade  est  obligée  de  se  tenir  assise  dans  son  lit. 

Pouls  petit,  de  120  à  i3o  puis,  par  minute;  visage 
violacé. 

En  auscultant  la  poitrine  en  arrière,  vers  la  pointe 
du  scapulum  gauche  surtout  ,  nous  fûmes  surpris  d’en¬ 
tendre  très  distinctement  un  bruit  de  souiHe  très  brus¬ 
que  ,  pendant  la  contraction  ventriculaire.  Le  second 
bruit  du  cœur  ne  se  faisait  pas  entendre  nettement  dans 
cette  région-  Le  bruit  de  soufflet  existait,  à  un  très  haut 
degré,  dans  la  région  précordîale;  là  on  distinguait  faci¬ 
lement  les  deux  bruits  du  cœur,  et  malgré  la  fréquence 
des  battements  du  cœur,  on  pouvait  reconnaître  que  le 
bruit  de  soufflet  appartenait  spécialement  à  la  systole 
ventriculaire,  et  qu’il  masquait  le  premier  bruit  du 


cœur. 

■  Diagnostic.  —  Bronchite  générale  avec  engouement 
des  poumons.  Epaississement  commençant  des  valvules 
du  cœur  y  avec  léger  rétrécissement  d^  un  orijice  ? 

L’époque  récente  de  la  maladie,  labsence  de  tout  in¬ 
dice  d’une  maladie  dite  organique  du  cœur,  antérieure  à 
l’aflection  actuelle,  laissèrent  toutefois  dans  notre  esprit 
quelque  doute  sur  la  véritable  lésion  qui  produisait  le 
bruit  de  soufflet. 

Prescription.  Une  saignée  de  deux  palettes i  tisane, 
héck.;  looch  blanc  ;  diète. 
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Le  iendemaÎQi  la  malade  se  disait  un  peu  soulagée. 
On  prescrivit  rapplicalion  de  deux  ventouses  scarif.  à  la 
partie  postérieure  de  la  poitrine. 

Il  y  avait  un  peu  d’Hamel ioralion,  lorsque,  tout-à-coup, 
le  3i  décembre,  la  suffocation  devint  tellement  forte , 
que  la  mort  était  imminente.  Les  bruits  et  les  battements 
du  cœur  étaient  confus,  tumultueux  :  il  nous  sembla  que 
les  bruits  étaient  plus  lointains  qu'à  l'état  normal;  ils 
étaient  obscurs,  voilés;  les  battements  du  cœur  eux- 
mêmes  paraissaient  éloignés  :  cependant  la  main  appli¬ 
quée  sur  la  région  précordiale  sentait  au-dessous  de  cette 
région ,  comme  une  sorte  de  masse  qui  venait  la  frapper 
durement  dans  une  grande  étendue. 

11  existait  de  la  matité  dans  une  étendue  à  peu  près 
égale  à  celle  de  la  main. 

La  mort  arriva  dans  la  journée. 

Autopsie  cadaw,  i8  heures  après  la  mort. 

lo  Habit,  extér.  — Kaideur  cadavérique  assez  forte; 
peau  décolorée;  point  d’infiltration;  embonpoint  encore 
assez  marqué. 

2®  Organ.  circul,  et  respirât, —  Le  cœur,  enveloppé  du 
péricarde,  offre  un  volume  presque  double  de  Létal  nor¬ 
mal,  augmentation  de  volume  qui  tient  en  grande  partie 
à  l'épaississement  des  enveloppes  de  cet  organe  et  à  la 
matière  contenue  dans  la  cavité  du  péricarde.  Cette  masse 
pèse  une  livre  cinq  onces. 

Les  feuillets  opposés  du  péricarde  adhèrent  l'un  à  1  au¬ 
tre,  là  par  du  tissu  cellulaire  assez  serré,  ailleurs  par  des 
fausses  membranes  non  encore  organisées.  L'épaisseur  du 
péricarde  est  d'environ  une  ligne.  Les  fausses  membranes 
qui  tapissent  sa  face  interne,  ont  un  aspect  réticulé  et 
inégal  qui  leur  donne  de  la  ressemblance  avec  l'estomac 
du  veau  ou  bien  avec  la  langue  du  chat.  Au-dessous  de  la 
couche  fibrineuse  se  trouve  une  autre  couche  déjà  orga¬ 
nisée  en  iiietnbrane  fi bro- celluleuse.  Celle-ci  présente 
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une  vivo  rougeiif,  én  parlic  due  à  une  admirable  injection 
Capiilaite ,  en  pal’lie  à  une  sôrle  d^îmbibilion  sanguine. 
Une  certaine  quantité  d’un  liquide  séreux  ou  gélatîni- 
forhie  infiltre  les  mailles  des  fausses  membranes  non 
eneore  organisées.  Au-dessous  dès  diverses  productions 
anofmaleS  ci-dessuS  indiquées,  on  trouve  le  péricarde 
rouge,  iojeclé,  poîti tille  de  s;^g,  mais  coiisèrvànt  S  peu 
près  sa  ténuité  ordinaire  (Sürlôüt  le  feuillet  cardiaque). 
Le  lisSu  celliilaîfe  soos-Jacent  à  ce  feuillet  est  ronge  , 
injecté,  Sensiblement  engorgé.  Le  sac  fibreux  sur  lequel 
Je  pétîcàrdc  SG  déploie  est  injecté  ét  peut-être  un  peu 
Épaissi. 

Débarrassé  des  faüssés  membranes  au  milieu  desquelles 
il  était  enfoîii  comme  dans  des  espèces  de  décombres,  le 
cœur  offre  un  volume  à  peu  près  normal. 

Le  ventricule  droit ,  un  peu  mince  et  légèrement  di¬ 
laté,  contient  un  caillot  fibrineux,  en  partie  décoloré. 

oreiliette  carre spandcinte  conserve  à  peu  près  sa  cap.a- 
cité  normale  et  contient  aussi  du  sang  coagulé.  Ses  parois 
étaient  fort  épaisses  ,  mais  cela  tenait  aux  couches  pseudo- 
membranetises  qui  la  Jortifiaient,  La  valuide  iricuspide 
n’oflre  aucune  altération  notable.  La  membrane  interne 
des  cavités  droites  offre  une  teinte  légèrement  rosacée. 

Le  ve7Hricide  gauche  présente  des  dimensions  peu 
près  normales.  Les  valvules  aortiques  sont  rouges,  mais 
non  épaissies.  U  origine  de  V  aorte  olTre  quelques  taches 
blancliAlres,  opalines,sur  un  fond  d^un  jaune  nankin.  La 
valvule  mitrale  est  épaissie  ,  et  son  bord  libre  est  parsemé 
et  comme  surchargé  de  végétations  très  multipliées ,  cou* 
fhientes,  analogues  aux  poireaux  ou  aux  choux-fleurs 
vénériens  J  elles  sont  composées  d’une  matière  fibri¬ 
neuse,  friable,  s’écrasant  facilement  sous  la  lame  du  scal¬ 
pel.  Au-dessous  de  CCS  végétations,  la  valvule  épaissie, 
nacrée,  crie  sous  l'instrument  qui  la  divise.  L’épaississe- 
jnent  de  celte  valvule  est  assez  prononcé  à  sa  base,  où 
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elle  est  repliée  sur  eîle-tneme  el  comme  adhérente  ^  l?i 
surface  interne  du  cœtir;  l  épaississement  s’étend  à  la 
portion  de  la  membrane  interne  de  l’oreillette  gauche  la 
plus  voisine  de  la  valvule.  I^a  disposition  (^ue  présentait 
cetfe  dernière  gênait  évidemment  ses  tnoUvements»  et 
empêchait  qu’elle  nè  bouchât  coDiplëtcfnent  l’otifice  au¬ 
quel  elle  est  adaptée. 

Le  tissu  musculaire  du  COÈür  était  Un  peu  brun ,  mais 
d’une  consistance  normale. 

Environ  une  demi-pinte  de  sérosité  claire,  citrine, 
dans  le  côté  droit  de  la  poitrine  ;  une  très  petite  quantité 
du  même  liquide  dans  le  côté  gauche.  Le  poumon  droit, 
lavé,  en  quelque  sorte,  parla  sérosité,  est  pâle  et  décoloré 
à  sa  surface  ;  comprimé  par  l’épanchement ,  il  a  perdu 
environ  un  tiers  de  son  volume  ;  il  est  comme  carnijié, 
ne  crépite  presqueqïas  ;  plongé da  ns  un  vase  rempli  d’eau, 
il  surnage.  Il  existe  des  adhérences  anciennes  dans  les  scis¬ 
sures  interlobaires.  Le  poumon  gauche  est  moins  pâle,  et 
il  s’en  écoule,  à  la  pression,  une  grande  quanti  Lé  de  séro¬ 
sité.  Son  tissu  se  déchire  avec  la  même  facilité  que  dans 
V engouement  pérlpnewnonique^  La  surface  des  incisions 
qu’on  y  pratique  est  beaucoup  plus  rouge  que  celle  des 
incisions  prali(iuécs  dans  le  poumon  rlroll,  et  en  qucdques 
points  il  oiïre  une  véritable  infiltraiiou  sanguine.  La 
congestion  séro-sanguine  occupe  la  totalité  de  ce  poumon. 

3 O  Organ»  cligest.  et  annex.  —  Le  foie  est  un  peu  aug¬ 
menté  de  volume  et  gorgé  de  sang.  La  rate  est  partagée 
en  deux  lobes  distincts  par  une  scissure  analogue  â  celles 
des  poumons.  Son  volume  est  normal ,  sa  consistance  un 
peu  diminuée.  I/eslomac  contient  une  certaine  quantité 
d’un  liquide  noirâtre  ;  la  membrane  muqueuse  est  iis>ez 
généralement  injectée,  et  un  peu  ramollie  dans  le  grand 


cul-de-sac.  Le  paquet  intestinal  ollVe,  à  l’extérieur,  une 
colora liou  d’uu  rose  violacé  :  i’înlestiii  grêle  contient 
une  assez  grande  quantité  de  bile,  en  partie  concrète ^  sa 
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membrane  muqueuse  est  généralement  injectée,  surtout 
dans  sa  portion  supérieure;  dans  sa  portion  inférieure, 
on  trouve  des  loHiculcs  développés  et  comme  hypertro^ 
phiés.  Le  gros  intestin  contient  des  matières  fécales  à 
demi-solides:  sa  membrane  muqueuse  offre  une  rougeur 
assez  prononcée,  surtout  dans  le  cæcum. 

OBSERVATION  14*  (l). 


Femme  de  43  au*-  —  Douleur  aiguë  dans  la  regîoa  du  coeur  :  malîle'  ; 
bruit  de  frôlement  ;  anxiété;  oriliopne'e;  defaittances  ;  poula  petit ,  irré¬ 
gulier.  —  Mort  le  vingl-cinrjuième  jour.  —  Adhérence  du  péricarde  au 
cœur  par  des  fausses  membranei:  épaisses ,  organisées ,  iniiltrées  en  un 
point  d'une  matière  gélatiaiformc.  —  Caillot  Bbrineux  dans  le  ventricule 
droit. 

■ 

Une  cuisinière,  de  4^  ans,  sujetleà  de  fréquentes  dou¬ 
leurs  rhumatismales  articulaires,  fut  reçue  le  2  juillet 
i834,  dans  le  service  de  M.  Bricbeleau.  D’une  faible  cons¬ 
titution,  .travaillant  dans  une  cuisine  basse  et  humide, 
elle  fut  prise, le  i8  juin,  de  vives  douleurs  avec  gonflement 
dans  les  genoux.  Une  saignée  et  des  sangsues  permirent  à 
la  malade  de  reprendre  bientôt  ses  occupations;  mais  de 
nouveaux  accidents  ne  tardèrent  pas  à  se  manifester. 

26  juin.  Frisson,  douleur  aîgiiè'  dans  la  région  précor¬ 
diale,  dyspnée;  deux  saignées  rapprochées,  et  Fapplicalîon 
réitérée  de  sangsues  sur  le  côté,  procurèrent  peu  de  soula¬ 
gement. 

Le  2  juillet  ,  6*  jour  de  Tinvasion  de  la  douleur  précor*- 
diale,  de  nouvelles  sangsues  furent  appliquées  sur  la  ré¬ 
gion  du  cœur* 

7*  jour. Altération  deslraits,  pâleur,  anxiétéconsidérabîe, 
orthopnée,  douleur  pongitîve  extrêmement  vive  dans  la 


(i)  Cette  observation  a  été  publiée  par  M.  ie  docteur  Letlain  ,  dans  U 
Lancette  Prançaitejn^  du  *1  octobre  1834. 
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région  précortliale,  matité,  de  ce  côté,  dans  une  étendue 
d’environ  4  pouces  de  rayon;  sonoréilé  dans  le  reste  de 
la  poitrine.  V  oreille  perçoit  la  sensation  d^un  bruit  de  ro¬ 
tation  comme  si  un  corps  s^ agitait  dans  un  liquide  ^  les 
mouvements  de  systole  et  de  diastole  semblent  se  confondre 
etnen  former  qu* un  jeu/.  Pouls  petit,  très  fréquent;  nom¬ 
breuses  défaillances. 

A 

f^ésic,  sur  la  partie  anL  de  la  poitr.;  pansent,  avec  i  gros 
d'ot  g*  mercur,;  sinap.  aux  jambes  ;  linirn.;  diète, 

8'  )our.  Bruit  de  roue,  de  frottement  très  prononcé  dans 
la  région  du  cœur  (j/a?  vent,  scarif.  sur  ce  point). 

9' jour.  Soulagement;  persistance  du  bruit  de  frotte¬ 
ment.  Battements  du  cœur  confus,  très  irréguliers  (  lav. 

10®  jour.  Pouls  très  irrégulier ,  à  ;  rémission  de  la 
douleur  précordiale  ,  cependant  sufTocatiou  iinmineute, 
syncope  quand  la  malade  ne  reste  pas  à  son  séant  (  pot. 
purg.  t  huile  de  rie.  et  sir.  de  nerp.). 

Il®  jour.  Pouls  à  io4  )  régulier;  bruit  de  frottement, 
resemblant  assez  bien  à  celui  qui  résulte  du  froissement 
d^un  morceau  de  taffetas. 

12*  Jour.  Soulagement.  Meme  matité  précordiale  ;  pouls 
à  9O  ;  petite  toux  sèche;  plaintes  continuelles;  respiration 
entrecoupée;  un  peu  de  râle  sous-crépitant  à  la  partie  pos¬ 
térieure  (4  vent,  scat'if). 

Récrudescencc  de  la  douleur  précordiale  dans  .la  nuit. 

■  4  i5  et  16*  jours.  Pende  changemeut. 

1 7' Jour .  La  malade  a  pris  des  aliments  à  l’insu  des  gens 
deservice.  Exacerba  lion  viol  en  te,"  battements  du  cœurpré- 
cipités,  faisant  entendre  un  bruit  assez  semblable  àcelui 
iu  mouvement  d* un  cheval  qui  va  à  Pamble  ,*  pouls  à 
.'âle  crépitant  sous  P  omoplate  gauche  à  la  rég. 

nécord.i  sinap.) . 

18%  J  9%  20",  21“^  22%  23%  24®.  jours.  Les  accidents  pour- 
uivent  leur  cours;  malgré  PappUcation  d’un  nouveau  vési- 
J,  25 
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ca luire  (sur  le  coté  droil).  Ou  permet  quelques  potages. 

jour.  l*ouls  très  petit  ,  vile,  inégal,  sans  accordavec 
les  battements  du  cœur  qui  so ut  forts,  larges,  égaux,  mais 
se  confondant  de  manière  à  ne  faire  entendre  qu’un  seul 
bruit  sec  ;  lèvres  violettes  ;  pâleur  extrême  du  reste  de  la 
face;  ranxiétéet  rétouffement  augmentent^  la  face  se  dé¬ 
compose,  et  la  malade  meurt  dans  la  nuit  en  poussant 
des  cris  aigus. 

Autopsie  cadav.  55  heures  après  la  mort. 

Le  péricarde  adhère  au  cœur  au  moyen  de  fausses  mem¬ 
branes  ,  qu’on  a  beaucoup  de  peine  à  séparer  l’une  de 
l’autre  sans  les  déchirer.  Les  deux  membranes  qui  forment 
le  péricarde  sont  très  épaisses. 

Le  cœur  est  affaissé  sur  lui-même  ,  jQasque,  plus  volu- 
jnineux  qu’à  l'état  nçrmal  ;  à  la  partie  inférieure  et  ex¬ 
terne  du  ventricule  droit,  épanchement  gélatineux  qui  di¬ 
minue  en  ce  point  la  force  des  adhérences.  Dans  la  cavité 
de  ce  ventricule  existe  un  caillot  fibrineux  de  couleur 
jaune,  ayant  ia  grosseur  d'une  noix. 

Le  poumon  gauche  adhère  fortement  à  la  partie  supé¬ 
rieure  et  postérieure  du  péricarde,  dont  la  face  gauche  est 
égalenienl  adhérsnleà  la  plèvre  costale,  qui  est  épaissie. 
Des  brides  pseudo-membraneuses  unissent  en  plusieurs 
points  les  plèvres  costale  et  pulmonaire  droiles. 

Épanchement  assez  considérable  d’un  liquide  jaunâtre, 
trouble  et  flocouneux  dans  l’abdomen  ;  quelques  fausses 
membranes  et  des  adhérences  ,  surtout  entre  la  face  con¬ 
vexe  du  foie  et  la  voûte  du  diaphragme, 

RÉFLEXIOHS, 

« 

Cette  péricardite  a  été  accompagnée  de  tous  les  prlnci-  • 
paux  signes  au  moyen  desquels  on  peut  en  établir  positi¬ 
vement  le  diagnostic.  Elle  futreconnue  dès  le  premier  jour 
par  M.  bricbeleau.  Sa  complication  avec  uue  vaste  pieu- 
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résie  et  uae  péritonite  en  a  singulièrement  augmenté  la 
gravité. 

Il  n'est  pas  fait  mention  dans  les  résultats  de  l’ouver¬ 
ture,  de  Tétât  des  valvules  et  delà  membrane  interne  du 
cœur.  Il  me  paraît  probable  que  ces  parties  n’ont  pas 
été  complètement  intactes  dans  le  cours  de  la  maladie^  et 
je  pense  que  la  concrétion  fibrineuse  a  été  pour  quelque 
chose  dans  les  accidents  de  circulation  locaux  et  généraux^ 
signalés  par  M.  le  docteur  Ledain. 

Voici  un  nouveau  cas  dans  lequel  la  péricardite  a  coïn¬ 
cidé  avec  un  rhumatisme  articulaire.  11  y  a  déjà  long¬ 
temps  que  Ton  a  vaguement  signalé  la  coïncidence  donti] 
s’agit  ici  ;  mais  il  importe  aujourd’hui  de  faire  ressortir^ 
d’une  manière  toute  spéciale,  la  fréquence  des  inflamma-' 
lions  aiguës  des  tissus  séro-fîbrciix  du  cœur  chez  les  sujets 
aifêctés  d'uu  violent  rhumatisme  articulaire  aigu. 

L'espace  ne  me  permettrait  pas  de  consigner  ici  an  plus 
grand  nombre  d’observations  détaillées  ;  je  vais  donc  en 
indiquer  simplement  quelques-unes  qu’on  poura  lire  dans 
les  ouvrages  où  elles  ont  été  consignées,  et  donner  l’extrait 
de  quelques  autres  qui  n’ont  pas  été  publiées,  ou  qui  l’ont 
été  dans  des  ouvrages  difficiles  à  se  procurer. 

Obs.  i5'  1  6*  et  17*. —  L’obs.  G*’  de  V Essai  sur  les  mala¬ 
dies  dtifiœury  les  deux  premières  observations  de  péricar¬ 
dite  rapportées  dans  la  Clinique  de  M.  le  professeur  An- 
dral,  sont  des  exemples  de  péricardite  rhumatismale.  (Par 
cette  expression,  je  n’entends  rien  dire  autre  chose  que  la 
coïncidence  d'une  péricardite  avec  un  rhumatisme  arti¬ 
culaire  ,  me  réservant  de  discuter  ailleurs  la  nature  du 
rhumatisme  et  la  question  delà  métastase  rhumatismale.) 

Obs.  i8®.  ■ — '  Dans  un  ouvrage  clinique  (^Cluiica medica 
di  ^o/ogna)  publié  en  1829  parM.  Tommasini,  on  lit  (pag, 
162)  une  observation  qui,  sous  le  titre  d’arthrite  aiguë 
{^artrile  aciita)y  nous  offre  un  bel  exemple  de  violente  pé¬ 
ricardite  rhumatismale.  En  voici  l’extrait  : 

*■  ■ 
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Le  sujet  de  cette  observation  était  un  jeune  homme 
d’une  complexîon  nerveuse.  La  phlogose  rhumatismale , 
accompagnée  d’une  violente  fièvre ,  s’empara  fortement 
des  membranes  internes  de  la  poitrine^  s’insinua  dans 
celle  qui  environne  le  cœur  (  i  ) ,  et  le  malade  succomba 

Autopsie  cadavériqxic. 

Le  péricarde  était  énormément  développé  {ingrossato)  \ 
on  voyait  à  sa  face  interue  une  membrane  réticulée  , 
qui  adhérait  par  de  nombreuses  brides  avec,  une  sembla¬ 
ble  fausse  membrane  qui  tapissait  le  cœur. 

Cest  à  la  péricardite  et  à  la  carditc  consécutives  à 
l’afTectioii  rhumatismale  universelle  que  M.  Tomma* 
sini  attribue  justement  la  mort  du  malade  (  Cosi  çueste 
Jalse  membrane  ,  risultamenti  di  péricardite ,  e  di  car- 
dite  succedute  alVartriiica  universale  aj^ezionc  ,  tron- 
carono  la  vita  ad  un  infermo  ,  che  ci  costh  tante  pene  , 
e  lacui  docitiia  ed  esaltezza  lasciavano  liiogo  a  tante 
speranzey 

OBSERVATION  19*  (2). 

Un  cordonnier,  âgé  de  23  ans,  habitant  un  petit 
cabinet  buniide  ,  a  éprouvé,  il  y  a  un  an,  un  rhuma¬ 
tisme  articulaire  ,  qui  a  duré  six  semaines. 

Il  y  avait  deux  mois  que  de  nouvelles  douleurs  avaient 
existé  dans  toutes  les  jointures,  lorsqu’il  entra  dans  le 
service  de  M.  Piorry. 

Son  état  était  le  suivant  : 

Battements  assez  forts  et  soulevant  la  main  dans  la  ré¬ 
gion  du  ventricule  gauche  ,  accompagnés  d’un  bruit  de 
soufflet  isochrone  au  pouls. 


(i)  Lafiogosi artritica  presejorteimnu  le  interne  membrane  ihl peUo  j 
f  V/îii/ïyô  in  quelle  che  circondano  il  cuore^ 

'i)  Ce  fait  i*lc  coinmuniquei  j>ar  M*  Piorry, 
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Douleurs  articulaires  dans  ]es  poignets  y  les  coudes, 
les  genoux, les  épaules, sans  gonflement. 

Prescription.  — Saignée  générale  ;  infusion  de  fleurs 
de  bourrache  ;  élévation  des  membres. 

Le  lendemain  ,  le  bruit  de  soufïlet  a  diminué  ,  les  bat¬ 
tements  du  cœur  sont  toujours  forts. 

Cataplasmes  sur  les  membres  ;  élévation  des  membres; 
boissons  à  haute  dose  ;  deux  bouillons. 

Troisième  jour;  Encore  quelques  douleurs  dans  les 
coudes;  continuation  du  bruit  de  soufïlet. 

Une  douleur  a  existé  depuis  deux  jQurs  dans  la  région 
du  cœur  et  dans  le  côté  gauche  ;  la  matité  dans  la  région 
du  cœur  est  un  peu  plus  étendue  que  les  jours  précédents. 

Prescription.  — ÇiiiVïze  sangsues  sur  V articulation  du 
coudegauchcy  qui  est  la  plus  douloureuse  des  articulations. 

Un  vésicatoire  de  chaque  coté  du  thorax  ;  un  looch 
avec  trois  grains  de  kermès.  —  On  suspend  les  boissons  h 
haute  dose  qiCon  avait  prescrites. 

Quatrième  jour.  Application  sur  le  vésicatoire  d'extrait 
de  racine  de  pjrèthre  ;  saigiiée. 

Cinquième  jour.  Le  son  en  arrière  est  devenu  plus 
clair  ,  la  respiration  se  fait  mieux  ,  on  n’entend  plus  le 
bruit  de  soufflet. 

Sixième  et  septième  jours.  Battements  du  cœur  avec 
léger  bruit  de  soufflet  ;  pouls  à  qo  î  respiration  35  a  4o. 
{  Un  nouveau  vésicatoire  de  chaque  coté  du  thorax  ;  deux 
soupes  ;  tisane  pectorale  ;  un  looch  blanc  avec  kermès  , 
deux  grains.^ 

Huitième  jour.  Les  bal  leinents  du  cœur  sont  accompagnés 
d’un  bruit  de  soufflet  notable.  Matité  sous-sternale  dans 
une  grande  étendue  ,  et  matité  des  cavités  gauches  non 
moins  grande.  {Un  vésicatoire  de  lo  pouces  de  diamètre 

en  avant  y-  un  autre  vésicatoire  pareil  sur  le  côté  gauche; 

tartre  siihié  10  grains  dans  lo  onces  d'eau  ,  en  vingt 
prises  ,  foutes  les  dix  minutes.  ) 
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La  mort  eut  lieu  le  soir  meme ,  à  onze  heures  et  demie. 

jiutopsie  cadavérique  (i). 

Le  péricarde  contient  au  moins  deux  verres  de  sérosité 
assez  claire.  A  la  surface  interne  du  péricarde  existent 
de  nombreuses  membranes  accidentelles ,  dont  quelques-^ 
unes  sont  lisses  et  autres  inégales  ,  chagrinées  ,  présent 
tant  assez  bien  t aspect  de  V estomac  des  ruminants;  la 
partie  qui  recouvre  le  cœur  est  surtout  recouverte  de  sem¬ 
blables  productions. 

Les  cavités  droites  du  cceur  sont  remplies  de  concrétions 
polypeuses ,  qui  paraissent  presque  organisées.  De  sembla¬ 
bles  concrétions  ,  mais  en  plus  petite  quantité,  se  trou¬ 
vent  aussi  dans  les  cavités  gauches. 


TROISIÈME  CATÉGORIE. 


0&5KBTXT10W5  DE  PÉtlJCARDITE  DAH5  LESQUELLES  LES  PRODUITS  ACCI  DENTEE» 

SE  TRANSPORMEKT  EN  GRANULATIONS  ,  EW  PLAQUES  FIBREUSES,  FIBRO'CARTl- 

laginedses,  cartilacinecses,  ou  même  osseuses  et  calcaires. 

OBSERVATION  20'. 

ig  ans.— CoDstilulion  lymphatique.— Gonflcmcnl  arliculaîre:  carie  des 
os;  ampulation  du  gros  orteil. — Syinplômes  de  plilcgmasie  lente  et  sourde 
dans  l’abJomcn  et  la  poitrine,  avec  fièvre  hectique.  —  Mort  dix-sept  mois 
apres  Tentre'e  à  rhopilal. — Adhérence  celluleuse  ou  fibreuse  du  pe'ricardej 
induration  comme  squirrheuse  de  celle  membrane  à  la  partie  posie'rieure 
du  cceur. —  Granulations  friables,  analogues  à  de  petites  végétations  véné- 
Ticnnes  â  la  surface  interne  du  péricarde.  — Traces  de  pleurésie  et  de  pé- 
ritouite  clironiques. — Tuberculisation  des  ganglions  inguinaux,  mésentéri¬ 
ques  et  brouebiques.  , 

■  I 

Claude  Prieur,  âgé  de  19  ans,  d’un  tempérament  lym¬ 
phatique,  boulanger,  fut  admis  à  rhôpital  Cochin  ,  le  7 


(1)  Avant  l’ouverture ,  M.  Piorry  annonça  rexisicnce  d’une  péricar¬ 
dite. 
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février  1821.  11  était  alors  affecté  cl’uii  gonflement  scro¬ 
fuleux  du  ®igro5  orteil ,  et  quelque  temps  après  les  pro¬ 
grès  du  mal  nécessitèrent  Tamputation  de*  cette  partie. 
La  plaie  consécutive  à  Topération  se  cicatrisa  ;  cependant 
(les  ulcérations  entretenues  par  la  carie  des  os  du  pied  ne 
tardèrent  pas  à  se  manifester  sur  divers  points  de  la 
peau  de  ce  dernier;  il  s’y  joignit  un  gonflement  avec 
suppuration  des  ganglions  inguinaux  du  côlé  droit;  le 
ventre  se  tuméila  et  devint  douloureux:  on  observait  de 
temps  en  temps  un  pende  dévoiement,  de  la  toux  et  une 
fièvre  hectique  avec  redoublement  le  soir;  les  battements 
du  cœur  et  le  pouls  étaient  réguliers^  fréquents  et  d^une 
force  médiocre.  Tous  les  remèdes  furent  inutiles,  et  le 
malade  ,  épuisé  par  la  fièvre  lente  ,  parvenu  au  dernier 
degré  du  marasme,  succomba  le  8  juillet  iS'i'a,  dix-sept 
mois  après  son  entrée. 

Autopsie  cadavérique  24  heures  après  la  mort. 

1  O  Organ.  extér,  —  Carie  des  os  du  métatarse.  Les  gaii- 
gUons  inguinaux  droits  formaient  une  masse  tubercu¬ 
leuse,  en  partie  friable,  en  partie  dure  comme  du  fro¬ 
mage  ou  comme  une  châtaigne  à  demi-cuite  (i). 

20  Organ,  circuL  et  respir,  —  Le  côté  gauche  de  la  poi¬ 
trine  contient  une  grande  quantité  de  strosilc  cltrine, 
La  cavité  du  péricarde  est  effacée  par  suite  d’une  adhé¬ 
rence  celluleuse,  très  serrée,  entre  les  faces  opposées  de 
cette  membrane.  Lorsqu’on  a  séparé  l’un  de  l’autre,  les 
feuillets  du  péricarde,  on  voit  qu^ils  sont  parsemés  de 
petites  granulatious  friables  ,  miliaires  ,  assez  semblables, 
au  premier  aspect,  à  de  petites  végétations  vénériennes. 
Le  feuillet  qui  recouvre  le  cœur,  généralement  épais 


(1)  Le  cadavre  n’offrait  aucune  infiUraiîon.  Le  membre  dont  les  gan¬ 
glions  lympIiaLiqucs  eiâtciU  tubcrculîscs  ,-n^étaU  ,  en  particulier  ,  le  siégé 
d’aucuu  œdème  (  les  veines  crurales  étaient  parfaiiemcnl  salue?,  linres 
dans  loul  leur  trajet  ), 
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d’une  ligne,  olïre  une  épaisseur  encore  plus  considérable 
à  la  par  lie  postérieure  de  cet  organe  :  là  ,  il  crie  sous  Tin- 
slrumenl  qui  l’incise,  et  telle  est  sa  dureté,  qu’au  toucher 
le  cœur  est  d’une  consistance  squirrheuse.  Les  deux  ven¬ 
tricules  ont  des  parois  épaisses.  Le  tissu  musculaire  de 
leur  partie  antérieure,  ferme  et  vermeil ,  diffère  notable¬ 
ment  de  celui  de  leur  partie  postérieure,  qui  est  moins 
distinctement  fibreux  et  charnu ,  comme  s’il  commençait 
à  partager  la  dégénérescence  lardacée  et  squirrheuse  du 
péricarde. 

A  droite,  les  plèvres  pulmonaire,  costale,  diaphrag¬ 
matique  et  péricardique  ,  adhèrent  entre  elles  d’une 
manière  très  serrée  (  l’adhérence  est  surtout  très  forte 
dans  la  région  diaphragmatique). 

On  rencontre  quelques  tubercules  derrière  le  sternum. 

Les  poumons  ne  contiennent  pas  un  seul  tubercule 
dans  leur  intérieur  (il  en  existait  un,  à  l’état  de  ramol¬ 
lissement  ,  à  la  surface  du  di'oit);  ils  sont  parfaitement 
crépitants. 

Les  ganglions  bronchiques,  en  partie  noirs,  en  partie 
d’un  blanc  jaunâtre  ,  forment  des  masses  tuberculeuses  , 
les  unes  dures,  les  autres  ramollies. 

La  membrane  muqueuse  des  bronches  est  saine,  rosée. 

3°  Organ.  dig.  et  annex.  —  Tous  les  ganglions  mésentè' 
riques  sont  tuberculisés  comme  les  ganglions  inguinaux 
et  bronchiques,  La  cavité  du  péritoine  contient  une 
grande  quantité  de  sérosité  citrine.  Elle  est  comme  par¬ 
tagée  en  deux  cavités  distinctes  par  l’arc  du  colon  adhé¬ 
rent  â  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen  et  à  toutes  les 
parties  voisines.' 

Dans  toute  son  étendue,  le  péritoine  présente  une  alté- 
ralioii  remarquable,  mais  assez  difficile  à  bien  décrire: 
il  est  parsemé  de  granulations,  plus  petites  et  plus  nom¬ 
breuses  sur  le  feuillet  pariétal  j  plus  grosses  ,  plus  sail- 
lan  les  sur  le  feuillet  viscéral,  où  elles  sont  d'un  blanc 
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jaunâtre,  friables,  de  la  grosseur  d’un  grain  de  cbénevis  , 
et  d*une  nature  comme  tuberculeuse  :  la  surface  d’où  elles 
s’élèvent  ressemble  assez  bien  à  la  peau  ,  couverte  d’une 
variole  conduente.  Le  péritoine  ,  qui  paraît  épaissi .  se 
détache  avec  une  grande  faciUté  des  autres  membranes 
intestinales,  et  l’on  trouve  par  ce  moyen  sa  face  adhé¬ 
rente  parfaitement  unie.  Les  granulations  confluentes, 
dont  le  feuillet  pariétal  est  en  quelque  sorte  hérissé  d’un 
blanc  mêlé  de  rouge,  entourées  de  vaisseaux  injectés, 
donnent  au  péritoine  l’aspect  d’un  granit  qui  présente¬ 
rait  ,  outre  les  couleurs  indiquées ,  une  nuance  d’un  bleu 
noirâtre  (i).  Cette  portion  de  la  membrane  séreuse  est 
plus  épaisse  que  celle  qui  revêt  les  intestins/  elle  est 
d’une  consistance  fibreuse,  et  a  une  demi  -  ligne  d’é¬ 
paisseur. 

L’estomac,  rosé  à  l’intérieur,  petit,  contracté,  est 
comme  caché  derrière  le  foie  et  le  mésocolon  transverse. 
L’intestin  grêle,  dans  toute  sou  étendue,  est  complète¬ 
ment  sain;  la  membrane  muqueuse  du  gros  intestin  est 
généralement  blanche  et  exempte  de  toute  ulcération; 
cet  intestin  contient  des  matières  fécales  solides.  —  Le 
foie  adhère  à  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen  par  une 
fausse  membrane  comme  fibreuse.  —  La  membrane  fi¬ 


breuse  de  la  rate  est  très  épaissie. 

La  vessie,  distendue  par  une  énorme  quantité  d’urine, 
a  sa  membrane  muqueuse  tout-à-fait  blanche,  tandis  que 
sa  membrane  séreuse  présente,  dans  toute  son  intensité, 
1  altération  granuleuse  ci-dessus  indiquée. 

4®  Centres  nerveux.  —  La  substance  cérébrale  offre  peu 
de  consistance  /  les  méninges  sont  saines.  Il  existe  un  peu 
de  sérosité  à  la  base  du  crâne  et  dans  les  ventricules  cé¬ 
rébraux. 


(i^  Celle  couleur  est  due  à  de  petites  masses  mélanitjues . 
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RÉPLEXIONS. 

.Parmi  les  observations  propres  à  démontrer  Pélendue 
et  la  dissémination  J  si  l*on  peut  ainsi  dire,  des  affections 
chroniques  en  général,  et  des  phlegmasies  de  cette  es¬ 
pèce  en  particulier,  celle  que  nous  venons  de  rapporter 
mérite  assurément  une  des  premières  places.  Les  mem¬ 
branes  séreuses  qui  enveloppent  le  cœur,  les  poumons, 
les  organes  abdominaux  (i),  ont  été  simultanément  ou 
succesivement  le  siège  d’une  sourde  et  obscure  inflam¬ 
mation,  dont  les  produits  ont  été  essentiellement  les 
memes,  bien  qu’ils  aient  offert  quelques  différences  d’as¬ 
pect  et  de  forme.  Plusieurs  ganglions  extérieurs,  ceux  des 
bronches  et  du  mésentère  se  sont  tubercuîisésy  et  ce  qu’il 
y  a  de  bi  en  remarquable,  c’est  que  les  poumons  étaient 
tout-à-fait  exempts  d’une  pareille  lésion  (  car  le  seul 
tubercule  qui  existait  à  la  surface  du  droit,  appartenait 
à  la  plèvre  ou  au  tissu  cellulaire  sous-jacent,  plutôt 
qu’au  tissu  du  poumon  ).  Une  circonstance  non  moins 
digne  de  remarque,  peut-être,  c’est  que  la  membrane 
muqueuse  des  voles  respiratoires  et  digestives  était  saine. 
Kien  n’est  plus  commun,  ainsi  que  tout  le  monde  le  sait, 
que  de  voir  se  tubereuliser  les  ganglions  mésentériques, 
a  la  suite  de  phlegmasies  chroniques,  ulcéreuses,  de  la 
membraue  muqueuse  intestinale.  Mais  il  ne  s’ensuit 
pas  que  cette  tuberculisation  soit  constamment  pré¬ 
cédée  d’une  entérite  chronique.  Celle  -  ci ,  de  son 
côté ,  peut  exister  sans  tubercullsaLion  des  ganglions 
mésentériques.  Toutes  ces  particularités  tiennent  a  des 
conditions  individuelles  ,  à  des  accidents  spéciaux ,  qu’il 
n’est  pas  de  noire  objet  d’examiner  ici. 

A  l’époque  oii  nous  avons  recueilli  cette  observation 


(i)  Il  est  probable  tiue  la  oiembrane  synoviale  des  articulaiions  cariées 
avait  été  aussi  chroniquimeat  enflammée. 


TROIS.  CATÉG.  d’OBSERVATIÔNS  DE  PÉRICARDITE.  SgS 

(il  y  a  douze  ans) ,  Thistoire  de  la  péricardite  était  trop 
peu  avancée  pour  que  nous  ayons  pu ,  je  ne  dis  pas  la 
reconnattre^  mais  même  la  soupçonner  chez  le  sujet  de 
la  précédente  observation, 

OBSERVATION  21 

Ancieaûcpericardiictcomiiliqaée  d’une  endocardite. — Voussure  de  ia  ré¬ 
gion  précordiale  ;  matité;  bruit  de  Tàclement  péricardique;  bruit  de  soufflet 
valvulaire. --Attaque  d’apoplexie  cérébrale,  puis  d’apoplexie  pulmouairc. — 
Mort  environ  un  an  après  le  début  de  riuflaiumation  de  poitrine.— Adhé¬ 
rences  et  plaques  laiteuses  du  péricarde;  induration,  pétrificaliou  des  valvules 
gauches,  avec  rétrécissement  des  orifices. — Hypertrophie  très  considérable 
du  ventricule  gauche  et  du  ventricule  droit. —  Kyste  hémorrhagique  dans 
le  cerveau;  vastes  foyers  he'morrkagiques  récents  dans  les  deux  pounions. 

Le  i5  novembre  i833,  fut  admis  à  la  clinique  Louis 
Chevrier,  âgé  de  32  ans,  frotteur,  d’un  tempérament 
lymphatico-sanguin ,  peau  fine,  blanche,  cheveux  châ¬ 
tains,  assez  vigoureux,  autrefois  sujet  à  des  'saignements 
de  nez  qui  out  cessé  depuis  deux  ans  qu*il  est  arrivé  à 
Paris.  —  Depuis  ces  deux  ans  ,  sa  santé  n’a  jamais  été 
parfaite  ,  par  suite  des  fatigues  de  son  état:  il  a  éprouvé, 
entre  autres  accidents  ,  des  palpitations  assez  violen¬ 
tes.  Il  y  a  8  àq  mois,  il  entra  dans  leservice  de  la  Clini¬ 
que  pour  une  violente  inflammation  de  poitrine,  11  avait 
déj  à  été  traité  en  ville  ,  et  on  (e  regardait  comme  phihi~ 
sique,  quand  il  nous  fut  adressé  (i). 


(i)  Je  crois  utile  de  rapporter  brièvement  icirhistoirc  de  cette  première 
arfection  : 

Louis  Chevrier  fui  reçu  le  a  i  février  i833.  Il  était  malade  depuis  le 
commencement  du  mots  ;  il  cracha  du  sang  à  cette  époque  ,  et  n’en  con¬ 
tinua  pas  moins  ses  occupations,  qui  étaient  des  plus  pénibles,  lise  fatigua 
beaucoup  le  jour  de  son  entrée  à  la  Clinique,  où  il  vint  a  pied ,  bien  qu’il 
respirât  avec  une  exlrêiue  difficulté.  Il  fut  saigué  immédiatement  apres  son 
arrivée  et ,  peu  de  temps  apres,  il  fut  pris  tout-à-coop  des  symptômes 
d'nne  hémorrhagie  cérébrale  (hémiplégie  complète  du  côté  gauchpj). 
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Après  deux  mois  de  séjour  à  la  campagne^  il  reprit  ses 
travaux  accoutumés,  sans  se  plaindre^  quoiqu’ils  le  fati¬ 
guassent  beaucoup.  Au  service  d’un  nouveau  mailre,  il  a 
été  exposé  à  toutes  les  vicissitudes  atmosphériques  r  il 
passait  une  pàrtie  des  nuits  sur  le  siège  de  sa  voilure  pour 
attendre  son  maître.  Ce  n’est  que  depuis  huit  jours  que 
des  douleurs  survenues  vers  le  creux  de  l’estomac  et  un 
étouffement  considérable  l’ont  forcé  de  cesser  toute  es¬ 
pèce  d’exercice.  Pendant  ces  huit  jours ,  il  a  continué  à 
manger,  et  aucun  traitement  n’a  été  lait ,  si  ce  n’est  une 
saignée  au  bras  droit,  le  i4,  sans  soulagement  notable. 

Etat  du  malade  ,  à  la  visite  du  ï6  au  matin,  —  Visage 
assez  coloré  ,  embonpoint  conservé.  Les  lèvres  sont  gros¬ 
ses,  un  peu  violettes  ;  les  jambes  qui  étaient  un  peu  gon- 


Lorsqae  je  le  vi»  pour  la  premicre  fois  ,  à  la  visite  do  aa,  U  nous  offrit 
l’état  suivant:  parole  presque  inintelligible  ,  visage  pâte,  bouclie  légère¬ 
ment  déviée^  paralysie  iacompiète  du  mouvement  et  du  septiment  des 
membres  ganclies,  et  spéciatemenl  du  membre  supérieur. 

Toux  ;  cracliats  visqueux  ,  non  mêlés  de  sang  ;  râle  crépitant  dans  toute 
la  partie  postérieure  du  poumon  gauche  :  les  inspirations  sont  au  nombre 
de  33  par  minute. 

Fouis  à  84;  baUements  du  cœur,  forts,  retentissant  dans  une  grande 
étendue  du  côté  gauclie  de  la  poitrine,  accompagnés  d’un  bruit  de  soulTlet 
très  distinct,  réguliers  et  sans  intermittence. 

Le  lendemain  et  le  surlendemain ,  le  râle  crépitant  persistait  à  gauche 
et  les  crachats  étaient  roulllés,  adhérents,  évidemment  péripneumoniques. 
Le  bruit  de  soufflet  continuait  également. 

Trois  saignées  du  bras ,  de  trois  palettes  chacune,  l’application  de  qua¬ 
rante-six  sangsues  en  deux  fois  ,  l’application  de  ventouses  scarifiées  à 
deux  reprises  différentes,  les  cataplasmes  arrosés  d’huile  de  croton  tigllum, 
les  boissons  adouclssanies  ^  dissipèrent  assez  rapidement  cette  grave  ma¬ 
ladie. 

Le  5  mars,  Chevrier  mangeait  le  quart,  et  sa  santé  se  trouvait  entièrement 
rétablie,  La  paralysie  n’existait  plus,  la  respiration  s’exécutait  librement  ; 
le  bruit  de  soufflet  disparut  ;  néanmoins,  le  premier  bruit  du  cœur  était 
plus  sec  qu’à  l’étal  normal.  Le  pouls  était  lent,  mais  an  peu  dur. 

Le  malade  sortît  quelques  jours  après  dans  un  état  des  plus  satisfaisants. 
Il  passa  quarante  jours  à  rhôpital. 
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fiées  ,  ue  le  sont  pas  sensiblement  aujourd’hui.  La  respi¬ 
ration  est  haute  et  pénible  (32  inspirât,  par  minute);  le 
pouls  de  la  radiale  droite  est  imperceptible,  celui  de  la 
gauche  bat  fortement  (  il  est  vibrant  mais  peu  déve¬ 
loppé)  ;  les  jugulaires  ne  sont  pas  plus  saillantes  qu’à 
l’ordinaire,  et  ne  présentent  aucun  mouvement  d’expan¬ 
sion  et  de  retrait  en  rapport  avec  les  mouvements  res¬ 
piratoires. 

La  douleur  dont  le  malade  se  plaint  dans  ce  moment  oc¬ 
cupe  surtout  la  région  du  creux  de  l’estomac  en  s’irradiant 
un  peu  vers  chacun  des  côtés.  La  pointe  du  cœur  vient 
frapper  dans  le  septième  espace  intercostal ,  à  un  pouce 
en  dehors  et  à  trois  pouces  au-dessous  du  mamelon.  Les 
battements  sont  très  visibles  et  soulèvent  assez  fortement 
les  doigts  appliqués  sur  la  région  précordiale.  A  partir 
de  l’endroit  où  vient  Irapper  la  pointe  du  cœur,  jusque 
vers  la  moitié  droite  de  l’extrémité  intérieure  du  ster¬ 
num,  la  percussion  fournit  un  son  mat.  Depuis  le  ma¬ 
melon  jusqu’au  rebord  cartilagineux  de  la  huitième  côte^ 
la  percussion  donne  également  un  sou  mat  (  la  matité 
occupe  ainsi  un  espace  ayant  environ  six  pouces  trans¬ 
versalement  et  quatre  à  cinq  pouces  verticalement). 

.En appliquant  l’oreille  au-dessus  du  mamelon,  on  dis¬ 
tingue  ,  pendant  la  percussion  du  cœur,  un  léger  tinte¬ 
ment  métallique,  qui  a  lieu  même  pendant  la  suspension 
des  mouvements  respiratoires,  et  qui  par  conséquent  doit 
être  attribué  à  la  percussion  du  cœur  contre  la  paroi 
pectorale  sur  laquelle  repose  l’oreille.  Dans  toute  la  ré¬ 
gion  précordiale,  le  premier  bruit  du  cœur  est  accompa¬ 
gne  d’un  bruit  de  râpe  ;  à  l’endroit  correspondant  à  la 
pointe  du  cœur  et  un  peu  en  dehors  ,  existe  en  outre  un 
bruit  de  raclement  assez  semblable  à  celui  qui  a  lieu  dans 
certaines  pleurésies  où  les  surfaces  inégales  des  deux  feuil¬ 
lets  de  la  plèvre  frottent  l’une  contre  l’autre.  La  région 
précordiale  exceptée,  la  poitrine  rend  partout  un  son  clair, 
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el  ]a  respiration  est  à  peu  près  normale.  Le  malade  a  ex¬ 
pectoré  une  petite  quantité  de  mucus  rougi  par  du  sang. 

Le  côté  qui  avait  été  paralysé  est  toujours  resté,  au 
dire  du  malade ,  un  peu  moins  fort  que  l’autre  ;  la  bou¬ 
che  n’est  pas  sensiblement  déviée  ;  les  yeux  sont  intacts. 

Les  fonctions  digestives,  depuis  huit  jours  que  le  ma¬ 
lade  a  cessé  de  travailler,  sont  un  peu  dérangées  :  il  dit 
éprouver  quelques  nausées  sans  vomissements,  et  des  co¬ 
liques  sans  dévoiement.  Son  mat  dans  retendue  d’un 
pouceau  dessous  du  rebord  cartilagineux  des  fausses  côtes 
doi tes ,  ce  qui  dépend  d’une  augmentation  du  volume 
du  foie. 

Diagnostic.  —  Péricardite  ancienne,  —  Endocardite 
terminée  par  induration  des  'vaWules  et  rétrécissement 
d'un  orifice  du  cœur  gauche.  — HypertrophiG  considérable 
du  cœur. 

Prescription.  Saignée j  5 pal.;  iS sangsues  à  l*épig.;  16 
â  la  rég.  précordiale  ;  limon,  ciir.;  lavem.  /  diète, 

ly.  Le  sang  de  la  saignée  présente  beaucoup  de  sérosité 
claire  et  un  caillot  sans  couenne;  les  sangsues  ont  donné 
beaucoup  de  sang, 

La  douleur  de  la  base  du  thorax  a  diminué;  on  sent 
les  batternents  du  cœur,  quoique  plus  faiblement,  dans 
toute  l’é tendue  de  l’espace  où  la  matité  a  été  constatée 
la  veille.  IjC  tintement  métallique  ne  se  fait  presque  plus 
entendre;  léger  frémissement  vibratoire  vers  la  pointe 
du  cœur;  le  bruit  de  scie  est  très  prononcé  vers  1  extré¬ 
mité  inférieure  du  sternum. 

Le  malade  a  expectore  environ  une  once  de  sang  mêlé 
à  une  petite  quantité  de  mucus  écumeiix  ;  l’expecto¬ 
ration  a  lieu  sans  elTorls  ,  précédée  seulement  d’une  lé¬ 
gère  titillation  au  laryux  ;  râle  muqueux  à  droite  ,  en 
bas  et  eu  arrière  -,  trente-six  inspirations  par  minute. 

Lim.  suif.  *  P*i  polioR  ratan,  saignée  3  p^ 

lav*  f  diète» 
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j8.  La  douleur  de  la  base  du  côté  droit  de  la  poitrine  a 
augmenté  et  le  malade  à  craché, du  sang  en  plus  grande 
quantité.  La  percussion  de  la  base  du  côté  droit  de  la 
poitrlue  est  très  douloureuse  ;  cependant  celte  région 
résonne ,  et  la  respiration  s’y  entend  assez  bien  j  en 
arriére  râle  muqueux,  du  sans  doute  à  la  présence  du, 
sang  dans  les  bronches;  le  pouls  bat  88  fois  par  minute. 
Linu  suif*  2  pots  ;  pot*  avec  rat,  jG,*  2  vent,  scarif.  sur  ta 
poitrine.  , 

19.  L’hémoptisîe  continue  ;  pouls  à  96  ;  le  malade  se 
trouve  mieux.  (  Nouvelle  saignée.  ) 

20.  Un  peu  d’amélioration.  Le  pouls  de  Tarière  radiale 
droite  se  fait  sentir  difficilement;  les  battements  du 
cœur  sout  les  mêmes  ;  le  cracbemeut  de  sang  est  beau¬ 
coup  moins  abondant  ;  la  douleur  de  la  base  de  la  poi¬ 
trine  a  totalement  disparu.  (  i5  sangs,  rcg.  précord.  f  5 
bouill  ;  le  reste  ut  supra,  ) 

21.  Le  pouls  radial  droit  a  cessé  de  se  faire  sentir  ; 
Thémoptisie  a  été  moins  abondante  :  la  face,  d’une  teinte 
jaune  assez  marquée  dès  le  moment  de  l’entrée ,  offre 
maintenant  cette  teinte  à  un  plus  haut  degré;  persis¬ 
tance  du  râle  muqueux  en  arrière  /  les  jambes  et  les  cuis¬ 
ses  sont  douloureuses.  Soif  méiîiocre,  uu  peu  d’appétit; 
pouls  de  88  à  9a.  (8  bouii.;  8  polag*) 

22.  Le  malade  a  très  peu  craché  de  sang  ,  mais  il  a  eu 
une  épistaxis;  teinte  jaune  paille -de  la  peau.  Ou  note  une 
légère  voussure  de  la  région  du  cœur  ;  celui-ci  bat  tou¬ 
jours  deux  pouces  plus  bas  qu’à  l’état  normal.  Vers  la 
pointe  du  sternum,  et  les  cartilages  gauches  voisins  ,  011 
eitteud  toujours  un  bruit  de  râpe  très  distinct.  En  tirant 
vers  le  côté  gauche  du  cœur ,  le  bruit  devient  plus  clair 
et  est  toujours  accompagné  du  rdcleme/U  indiqué  précé¬ 
demment. 

28.  Le  malade  sent  de  nouveau  uue  douleur  vive  dans 
la  partie  inférieure  aulérieuie  du  côté  droit  de  la  poitrine, 
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et  dans  l’iiypochondre correspondant.  Nulle  douleur  dans 
le  côté  gauche.  Dans  Tendroit  douloureux  ,  à  droite  du 
sternum,  on  entend  un  bruit  semblable  à  celui  que  pro¬ 
duiraient  deux  plaques  de  parchemin  frottées  Tune  contre 
l’autre.  Aérant  fait  mettre  le  malade  à  son  séant,  le  bruit 
de  frottement  a  disparu  dans  la  région  indiquée,  où 
l*on  n’entend  plus  que  du  râle  muqueux  ,  comme  à  la 
partie  postérieure  de  ce  même  côté.  Le  bruit  de  frotte¬ 
ment  a  reparu  aussitôt  que  le  malade  s’est  recouché  sur 
le  dos  :  ce  bruit  a  lieu  pendant  les  mouvements  d’inspi¬ 
ration  et  d’expiration.  {F loi.  édutc.; saignée 2  p.;  yésicat, 
sur  le  point  douloureux;  cat.;  diète.  ) 

24.  Le  malade  a  craché  abondamment  du  sang  noirâtre, 
présentant  l’apparence  du  jus  de  pruneaux  foncé.  La 
respiration  est  précipitée  (  60  inspirations  par  minute)  ; 
pouls  petit,  fréquent  { 1 12)/  peau  sèche  d’une  teinte 
jaune  plus  marquée.  Il  ii’y  a  plus  de  douleur  dans  la 
poitrine;  on  entend  seulement  dans  le  lieu  où  existait  le' 
craquement  ou  frottement,  quelques  bulles  de  râle  mu¬ 
queux.  La  résonnanceest  bonne,  ainsi  que  la  respiration, 
si  ce  n’est  dansle  tiers  inférieur  du  côté  droit  où  existe  un 
râle  muqueux  à  bulles  plus  ou  moins  grosses  ;  respira¬ 
tion  très  bruyante  A  gauche,  ce  qui  tient  à  rentrée  brus¬ 
que  et  saccadée  de  Tair  dans  les  canaux  aériens. 

On  ajoute  à  la  feuille  du  diagnostic  :  foyers  apoplec^ 
tiques  dans  le  tiers  inférieur  du  poumon  droit. 

Le  malade  est  très  inquiet  sur  son  état.  i^FioL  édulc.; 
garg.  chlor.  ;  un  demi-grain  acét,  morph.  sur  levésicat.; 
pot.  avec  ratan.;  3  bouil.) 

25.  - —  64  inspirations;  crachats  jus  de  pruneaux 
comme  hier.  Battements  ducœur  violents  (à  ii6)îâ  deux 
pouces  au-dessous  et  en  dehors  du  mamelon ,  bruit  de 
frottement  très  prononcé,  assez  semblable  à  celui  du  par¬ 
chemin;  mais  telle  est  la  rapidité  des  mouvements  respi¬ 
ratoires,  qu’il  esldifficilede  déterminer  si  ce  bruit  corres- 
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pond  aux  mouvements  du  cœur  ou  à  ceux  de  la  respiration . 
—  Bruit  de  soulDel  toujours  très  fort  dans  la  région  pré 
cordiale-  —  Matité  dans  le  tiers  inférieur  du  poumon 
droit  en  arrière.  (  F'ioL  édulc,i  potion  rathania ,  s  gros  ; 
sinapismes  à  la  partie  postérieure  de  la  poitrine  et  aux 
jambes;  huiL  ;  trois  bouillons,  ) 

Mort  le  même  jour  à  cinq  heures  du  soir. 

Autopsie  cadavérique  quinze  heures  après  la  mort, 
i®  Habit,  extér.  —  Point  d^infiltration  ;  pâleur  ex¬ 
trême  des  téguments  ;  couleur  violacée  des  lèvres. 

2®  Org. circulât,  et  respirât.  —Le  cœur,  contenu  dans  le 
péricarde,  est  énorme,  et  situé  presque  transversalement;  sa 
pointe  répond  au  septième  espace  intercostal  ;  il  a  8  pouces 
et  demi  de  largeur  sur  5  pouces  de  hauteur  (i). 

Le  péricarde  est  généralement  épaissi  ;  la  plèvre  qui 
recouvre  la  partie  inférieure  .du  poumon  gauche ,  dans 
l'étendue  de  deux  pouces  environ ,  adhère  avec  la  portion 
voisine  du  péricarde  par  des  productions  cellulo-fihreuses 
anciennes ,  et  légèrement  inültrées.  Les  veines  du  cœur  ' 
sont  énormes,  surtout  inférieurement.  La  surface  du 
feuillet  viscéral  du  péricarde  est  pâle  et  parsemée  de  ta^ 
ches  blanchâtres.^  assez  minces^  s^enlevant  facilementf  lais¬ 
sant  -voir  aivdessous  d'elles  le  feuillet  du  péricarde  sain. 
Poids  du  cœur,  non  vidé  de  ses  caillots,  84S  grammes. 
Poids  du  même  organe  vidé  et  lavé  ,535  grammes  . 

(  1  liv.  1  once  i  gros  ). 

£a  palpant  le  cœur ,  on  sent  dans  la  région  de  la 
valvule  mitrale  une  tumeur  grosse  au  moins  comme  un 
œuf  de  pigeon  ,  et  dure  comme  une  pierre- 

Le  ventricule  droit  contenait  des  caillots  de  sang  dé¬ 
colorés  ,  ambrés  et  une  petite  quantité  de  sang  liquide. 
Ces  caillots  se  prolongeaient  dans  roreîllette  droite  et 
dans  les  veines  qui  s'y  dégorgent  ;  ils  avaient  en  tout  le 


(i)  ^ oyet  la  ptamhe  1'*. 
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volume  cVun  gros  œuf  (Voie  ,  et  quelques-uns  étaient 
entortillés  autour  des  colonnes  charnues.  Le  sang  con¬ 
tenu  dans  les  cavités  gauches  ,  principalement  dans  lo- 
reillette,  est  noir,  et  ressemble  à  de  la  gelée  de  groseille  . 

Hauteui'  àn  ventricule  droit,  4  pouces  et  demi.  —  Hau¬ 
teur  du  ventricule  gauche,  5  pouces. 

Diamètre  transversal  du  cœur,  5  pouces  3  lignes.  — Cir¬ 
conférence  ,  lo  pouces  et  demi. 

fja  cavité  du  ventricule  droit  est  d*un  bon  tiers  plus 
grande  que  dans  l’état  normal  ;  celle  du  ventricule  gauche 
est  dilatée  dans  la  même  proportion. 

L’épaisseur  des  parois  du  ventricule  droit ,  à  peu  près 
partout  la  même  ,  est  de  5  à  6  lignes  \  celle  des  parois  du 
ventricule  gauche  est  de  12  lignes  à  la  base,  et  va  en 
diminuant  vers  le  sommet.  La  cloison  interventriculaire 
a  8  lignes  d’épaisseur. 

La  substance  musculaire  est  généralement  ferme;  elle 
est  d’un  rouge  un  peu  faible.  Sa  consistance  est  surtout 
notablement  augmentée  dans  le  ventricule  droit* 

L’oreillette  droite,  généralement  hypertrophiée, a  3  lig. 
d’épaisseur  dans  la  portion  correspondante  aux  colon  ne® 
de  Vauricule  ;  elle  communique  librement  avec  le  ven¬ 
tricule;  la  valvule  tricuspide  ,  un  peu  épaissie  ,  bien 
conlormée,  a  4  pouces  et  demi  de  circonférence.  L’orifice 
■  ventriculo-pulnionaire  a  3  pouces  et  demi  de  circonfé¬ 
rence.  —  Valvules  semi'lunaires  ,  saines. 

Les  parois  de  Vartère  pulmonaire  sont  épaissies  et 
ressemblent  à  celles  de  l’aorte. 

L’oreillette  gauche  forme  une  poche  d’un  tiers  plus  vo* 
lumineuse  que  la  droite;  ses  parois  sont  aussi  ploschar- 
nues  ;  elles  ont  partout  3  ligues  d’épaisseur.  L’orifice  auri- 

culo-ventriculaire  gauche  est  considérablement  rétréci,  ce 
qui  lient  h.  la  iransforniatlon  des  deux  lames  de  la  valvule 
mitrale  en  une  concrétion  pierreuse^  du  volume  d’uu 
petit  œuf  de  poule  ,  formant  une  espèce  de  tumeur  dont 
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îe  grand  diamètre  a  2  pouces  (1).  — L*orificc  n’exislc  qu*à 
la  partie  in  terne  :  il  reçoit  assez  facilement  le  bout  du  doigt 
auriculaire.  En  «leliors,  les  deux  lames  valvulaires  se  sont 
rapprocliées  ,  confondues.  Du  côtc.du  ventricule ,  la  tu¬ 
meur  reçoit  à  sa  circonférence  les  tendons  multipliés  et 
forts  des  colonnes  charnues  (les  tendons  principaux  sont 
au  nombre  de  12  à  i5  ).  —  Celte  valvule  rend  à  la  per¬ 
cussion  un  son  semblable  h  celui  d’une  pierre,  La  coiicré- 
tioii  accidentelle,  bérissée  d’inégalités  et  d’aspérités  ,  est 
pour  ainsi  dire  murale;  une  portion  a  envahi  la  substance 
du  ventricule  et  s’étend  jusqu’h  la  surface  externe  ,  où 
elle  forme  une  saillie  qui  soulève  le  péricarde. 

L’orifice  aortique  est  généralement  très  rétréci  pai* 
l’induration  de  ses  valvules  ,  qui  est  fibro-cartilagineuse 
pour  une  d’elles,  et  crétacée  pour  les  deux  autres.  Le  dia¬ 
mètre  de  cet  orifice  est  à  peu  près  le  même  que  celui  de 
l’orifice  auriculo-venliculaire  gauche  (sa  circonférence  est 
de  2  pouces  5  lignes  ). 

Les  artères  coronaires  sont  parfaitement  saines  ,  si  ce 
Ti’est  que  leur  volume  est  augmenté  dans  tout  leur  trajet. 
L’aorte  pectorale  et  abdominale  est  blanche  îi  son  inté¬ 
rieur  et  toul-à-fait  saine. 

Les  grosses  veines  sont  gorgées  de  sang  demi-liquide. 

A  un  pouce  au-dessus  de  sa  division  en  radiale  et  en  cu¬ 
bitale,  l’arlère  brachiale  est  oblitérée  par  un  caillot  mou, 
occupant  ses  deux  divisions^  dans  l’étendue  d’un  pouce(2). 
Les  parois  <îe  l’artère  sont  d’ailleurs  saines. 

Le  côté  droit  de  la  poitrine  contient  trois  quarts  de 
litre  de  sérosité  d’un  jaune  citrin  ibncé.  Des  fausses  mem¬ 
branes  fibrineuses,  friables,  infiltrées  de  sérosité,  unis- 
sent  au  péricarde  la  plèvre  qui  recouvre  la  portion  voisine 
du  poumon  droit.  Ces  adhérences  sont  récentes  et  faciles 


(•î)  y ayez  la  planche  1",  Jig,  2  et  3. 

CV'Lflit-fà  évidemment  I.1  cause  del’aliscnce  du  pouîs  nu  droit, 
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à  détruire.  Le  poumon  droit  est  bosselé  vers  sa  région 
rnoyenne  et  antérieure  :  les  bosselures  ont  une  grande 
consistance ,  et  sont  eccbymosées  extérieurement  ;  inci¬ 
sées  ,  on  voit  qu’elles  sont  formées  par  du  sang  infiltré  , 
ayant  la  consistance  à  une  truffe,  et  s’écrasant  assez  difB- 
oîlement.  —  L’bémorrliagie  a  envabi  la  moitié  du  lobe 
moyen  et  une  partie  de  l’inférieur  ;  le  supérieur  est  sain. 

Les  bronches  offrent  une  rougeur  violacée;  la  pression 
en  fait  sortir  un  peu  de  liquide  rougeâtre. 

Le  poumon  gauche,  d’un  blanc  mal,  là  où  la  plèvre  a  été 
ancicnnemcnlenflammée,  est  ailleurs  rosé  et  crépitant:  il 
est  gorgé  de  sérosité  écu tueuse  et  présente  un  foyer  apo- 
plectique  k  l’union  du  lobe  inférieur  avec  le  lobe  moyen 
(ce  foyer  a  le  volume  d’un  œuf  de  pigeon). 

Les  bronches  gauches  ont  la  même  teinte  que  les  droites, 

3"  Organes  digestifs  et  anneoc.  —  Le  foie  a  un  volume 
d’un  hou  tiers  trop  considérable:  il  est  gorgé  de  sang.  Son 
tissu  est  plus  jaune,  plus  dense  qu’à  l’état  normal;  l’in¬ 
duration  est  surtout  prononcée  à  la  face  convexe. 

Rate  hypertrophiée  et  dense  :  sa  membrane  externe  d’un 
blanc  mat. 

L’estomac,  placé  pcrpendiculairenieiit  dans  l’hypo- 
chondre  gauche ,  forme  un  angle  droit  avec  la  portion 
pylorique.  Sa  membrane  iulerne  est  rosée  ,  d’une  bonne 
consistance.  Il  eu  est  de  même  de  celle  du  tube  intes¬ 
tinal. 

Les  reins  et  la  vessie  n’offrent  aucune  lésion  notable  : 

4®  Organes  de  Vinnerv,  —  Le  cerveau  ,  d’un  volume 
médiocre  (i)  ,  humide  de  sérosité;  la  pie-mère  est  in¬ 
filtrée  du  même  liquide  :  on  eu  trouve  trois  à  quatre 
cuillerées  à  la  base  du  crâne;  les  ventricules  en  contien- 

U 

nenl  aussi  une  petite  quantité.  En  dehors  de  la.  couche 
optique  droite  ,  on  trouve  la  trace  d’un  ancien  épanche- 


(i)  Une  pèse  que  1, 179  grammes. 
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ment  ■  c*était  une  petite  cavité,  à  bords  ramollis  et  gre¬ 
nus,  remplie  d’un  liquide  jaunâtre  (i). 

« 

ORSERVATION  22"'. 

Homme  de  4  S  — Pas  de  rcnselgncmcius  sur  rdiataolcricur. — Symp¬ 
tômes  d’une  maladieaiguë  des  poumons  ei  du  coeur(bruit  de  soufflet).  — 
Mort  rapide  à  la  suite  d'une  congestion  pulmonaire,  et  probablement  d’une 
affection  aiguë  de  la  membrane  interne  du  cœur  (  endocardite)?  —  Fla~ 
ques  fibreuses  ,  taches  laiteuses  sur  te  péricarde  ;  induration  et  épaissis¬ 
sement  de  plusieurs  valvules  avec  rctrccissemenl  de  l’orifice  auricalo. 
ventriculaire  gauche.  Hypertrophie  et  dilatation  du  cœur.' — ^Dévelop¬ 
pement  de  gaz  dans  les  cavités  droites  de  cet  organe  et  dans  les  vaisseaux 
du  foie,  etc.  ^ 

Antoine  Marin  ,  âgé  de  4i>  *ius,  terrassier,  jouissant  dr- 
dinairement  d’une  bon  ne  santé,  malgré  les  fatigues  de  son 
étal,  menant  une  conduite  régulière ,  sujet  à  quelques 
étourdissements,  fut  reçu,  le  i5  juin  i834,  dans  le  service 
clinique  (  n»  aS,  salle  Saint-Jean-de-Dieu).  Il  assurait 
n’étre  malade  que  depuis  une  buitaine  de  jours,  époque 
à  laquelle  il  éprouva,  sans  cause  qu’il  puisse  détermi¬ 
ner,  une  douleur  dans  la  région  précoi’dîale  ,  assez  forte 
pour  rem  pêcher  de  marcher.  Il  s’efforça  de  continuer 
ses  travaux  ;  mais  ,  dans  la  nuit  du  i  o  au  1 1  de  juin  ,  il  fut 
pris  d’une  fièvre  avec  agitation  extrême  ,  qui  l’obligea  de 
garder  le  lit  les  jours  suivants.  Il  toussait  et  expectorait 
des  matières  dont  il  ne  put  nous  donner  une  idée  exacte. 
La  toux  augmentait  la  douleur  précordiale;  il  ne  sentait 
pas,  d’ailleurs,  de.s  battements  de  cœur  beaucoup  plus 

forts  qu’à  l’ordinaire. 

Il  prit  du  bouillon  et  du  vin  chaud ,  et  sua  copieuse¬ 
ment,  Il  s’esl  rendu  ,  à  pied,  à  riiôpilal. 


(i)  La  paralysie  occupait  spéciolemeut' ic  membre  supérieur  gauche. 
Cle  fait  militerait  tîouc  en  laveur  Hc  l’opinioii  fjui  fait  résider  dans  les  cou¬ 
ches  optiejucs  le  principe  des  mouvemetits  des  membres  supérieurs. 
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i6  juin.  Face  d’un  Jaune  terne,  si  ce  n^est  aux  pom¬ 
mettes  qui  présentent  une  couleur  d'un  rouge  sombre; 
lèvres  violettes;  dilatation  des  ailes  du  nez  pendant  l’in- 
spiratîon;  gonflement  des  veines  jugulaires  qui  sont  sou¬ 
levées  par  les  mouveuienls  tumultueux  des  carotides. 
Pouls  inégal  ,  irrégulier  ,  intermittent ,  dilEcile  à  comp¬ 
ter  tant  il  est  faible  ,  et  fuyant  sous  le  doigt. 

Persistance  de  la  douleur  de  la  région  précordiale, 
quoique  à  un  moindre  degré;  oppression  considérable 
(28  inspirations  par  minute). 

La  région  précordiale  est  agitée  de  mouvements  tumul¬ 
tueux,  U'ès  irréguliers  et  inégaux,  sensibles  la  vue, 
comme  au  toucher.  La  pointe  du  cœur  vient  frapper  la 
pc^trine  à  lia  grand  pouce  en  dehors  du  mamelon  et  dans 
îe  sixième  espace  intercostal  i  à  partir  de  ce  point  jus- 
quaux  cartilages  des  dernières  vraies  côtes  droites ,  la 
percussion  donne  un  son  mal;  dans  le  sens  vertical,  îl  y 
a  de  la  matité  depuis  l'extrémité  inférieure  du  sternum 
et  le  sixième  espace  intercostal  jusqu'à  la  troisième  côte 
gauche  (Péteudue  de  la  matité  est  de  5  pouces  et  demi 
verticalement ,  et  de  4  pouces  8  lignes  transyersalement). 

Les  battements  du  cœur,  irréguliers,  intermittents  , 
tumultueux  ,  sont  d'une  telle  fréquence,  que  cet  organe 
semble  palpiter  continuellement ,  plutôt  que  se  con¬ 
tracter  :  on  a  compté  i36  battements  pour  100  pulsations 
des  artères  radiales;  d'où  il  suit  que  pendant  quelques- 
uns  de  ces  battements,  le  sang  ii'est  pas  lancé  jusque  dans 
les  artères  indiquées  (i).(  Le  pouls  des  artères  radiales 
diffère  d'ailleurs  pour  le  nombre  des  pulsations ,  de  celui 
des  artères  carotides  et  des  sous-clavières.)  Les  balLemcnts 
du  cœur  se  font  sentir  jusque  dans  la  région  épigastrique. 

■ri* 


fl)  Uatis  uu  iuilre  moment  on  a  coQiptti  i^G  hiil^iiicnts  du  cccur  en 
une  minute. 


4 


! 


xnois,  GÀTÉG*  d’obsekvations  de  péricardite.  407 

La  région  précordiale  oiïre  une  voussure  légère,  que 
plusieurs  assistants  ont  constatée  avec  nous. 

Les  (leux  bruits  du  cœur  sont  remplacés  par  un  bruit 
de  soulllei  très  fort  et  continu  (i)»  ayant  son  ma,Tcimunù 
d’intensité  dans  la  région  des  cavités  gauches.  On  ne  sent 
pas  de  frémissement  vibratoire  bien  distinct  dans  la  ré¬ 
gion  précordiale}  sorte  de  bruissement  dans  les  artères 
carotides  et  sous-clavières. 

La  poitrine  résonne  très  Bien  en  avant  (  la  région  pré- 
cordîale  exceptée).  Kn  arrière,  à  gauche,  la  résonnance 
diminue  h  partir  de  l’angle  de  Tômoplate  jusqu’à  la  base  ; 
râle  crépitant  très  gros;  léger  retentissement  de  lu  voix 
sans  souille  bronchique  notable.  Kii  arrière,  adroite, 
peu  de  résonnance  à  la  base,  respiration  presque  nulle, 
râle  crépitant  très  ün. 

Crachats  demî-transparcnls  ,  rouilles ,  mêlés  de  bulles 
d’air,  sales,  adhérant  fortement  au  vase,  peu  abondants. 

Céphalalgie ,  agitation ,  tendance  à  se  découvrir  pour 
trouver  le  frais.  . 

Langue  humide,  rosée;  ni  nausées,  ni  vomissements, 
ni  diarrhée  (  constipation,  au  contraire,  depuis  deux 
jours);  ventre  souple. 

Le  sang  d’une  saignée  de  quatre  palettes  pratiquée  la 
veille ,  offre  un*cail1ot  mou,  sorte  de  magma  analogue 
à  une  bouillie  épaisse  ,  recouvert  d’une  matière  llocon- 
neuse ressemblant  à  des  lambeaux  de  tissu  cellulaire. 

Diagnostic.  —  Induration  des  'valvules ,  avec  rétrécis^ 
senient  d'un  orifice  ;  engouement  h  la  base  des  deux  pou¬ 
mons  . 

Prescription.  —  Saignée  de  5  àt  4  palettes  ^  'vent* 


(  t)  Piir  ccUc  c^ipressto»  on  veut  dire  qu’il  n’y  a  pas  d’inlcrvalle  ajîpré- 
cùibic  entre  le  souffle  qui  remplace  le  premier  bruit  et  celui  qui  remplace 
le  second. 
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scarij'.f  rég  du  cœur  (  2  paL  )  ;  sol.  sir.  de  gomme  ;  pot, 
ojcytn.  1  once;  sinap,  sur  la  poitr,  ;  diète. 

Le  soir,  il  survint  des  accidents  apoplectiques  ;  parole 
diiücile  ;  pupilles  inégales  (  la  gauche  est  énormément 
dilatée  );  un  peu  d’écume  à  la  bouche  ,  qui  est  déviée  à 
gauche  ;  mouvements  du  bras  droit  presque  entièrement 
abolis;  respiration  stertoreuse  ;  battements  ducceurà 

i44* 

Nouvelle  saignée  ;  sinap,  aux  moll. 

17.  Râle  des  agonisants;  état  désespéré;  les  deux 
pupilles  sont  moins  inégales  :  on  compte  1 4o  battements 
du  cœur  ,  contre  92  pulsations  de  l’artère  radiale. 

Le  sang  des  deux  saignées  et  des  ventouses  est  mou. 

J^és,  au  cou*  nouv, sinap. 

iS.*  Bâle  trachéal  extrêmement  bruyant*  —  Mort 
vers  midi. 

Autopsie  cadavérique  21  heures  après  la  mort, 

(  La  température  de  l’air  a  été  médiocrement  élevée 
depuis  le  décès  du  malade.  ) 

i«  Habit,  ext.  - — -  Traces  de  dscomposition  commen¬ 
çante  sur  l’abdomen  et  le  thorax  (taches  d’un  vert  assez 
foncé).  Un  peu  de  rigidité,  —  Embonpoint  médiocre; 
pas  d’infiltration  ;  écume  à  la  bouche;  pupilles  égales. 

2"  Org.  cire,  et  respir.  —  La  portion* du  péricarde  et 
du  cœur  non  recouverte  par  les  poumons,  a  3  pouces 
6  .lignes  d’étendue  verticalement ,  et  4  pouces  4  lignes 
transversalement  (1).  A  gauche  ,  le  péricarde  adhère  à  la 
plèvre  voisine.  Il  présente  partout  une  injection  arborisée 
et  une  rougeur  assez  vive,  et  contient  environ  deux 
cuillerées  de  sérosité  d’un  jaune  rougeâtre,  légèrement 
trouble,  mais  sans  véritables  flocons.  Son  épaisseur  et  sa 


(ï)  La  percussion  pratiquée  le  16  avait  donné  3  p,  6  lig.  de  matité 
verticalement,  cl  4  F>  9  Hg.  transversalement. 
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transparence  sont  à  peu  près  normales  sur  le  sac  fibreux 
qu’il  revêt  J  mais  le  feuillet  qui  tapisse  le  coeur  est  dou¬ 
blé  ,  dans  plusieurs  points  ,  de  taches  blanchâtres,  lai¬ 
teuses,  qui  ne  sont  évidemment  que  des  fausses  membra¬ 
nes  anciennes,  passées  à  l’état  fibreux  ou  fibro-celluleux. 

Le  cœur  est  éoormémeDt  distendu'par  du  sauç  coagulé.  Il  pèse  avec  le  sang 
qu’il  contient  et  l’origine  des  gros  vaisseaux.  7 5a  gines. 

Son  diamètre  transversal  est  de  5  pouc.  5  I. 

—  vertical,  de  5  p. 

Sa  circonférence,  de  13  p. 

Le  sang  que  contient  le  ventricule  droit  est  spumeux , 
vésiculeux ,  aéré ,  noir  ,  caillebotté.  L’oreillette  droite 
contient  des  caillots  d’un  noir  d’ébène,  mous  comme  du 
résiné.  Le  ventricule  gauche  contient  également  des 
caillots  de^sang,  mais  on  n’y  trouve  pas  d’air.  À  la  surface 
d’un,  caillot,  gros  comme  un  œuf  d’autruche ,  qui  existe 
dans  l’oreillette  gauche,  parait  une  couenne  molle,  adhé¬ 
rente. 

Poids  du  cœur  vide  et  lavé.  49^  gmes. 

Les  cavités  droites  et  leurs  orifices  sont  dilatés.  La 
membrane  interne  des  cavités  droites  et  de  l’origine  de 
l’artère  pulmonaire  présente  une  rougeur  foncée  ,  ana¬ 
logue  à  celle  qui  a  lieu  par  rimbibitiou  cadavérique  à  la 
suite  de  la  putréfaclion.  Elle  est  â  son  maximum  sur  la 
valvule  tricuspide,  qui  est  épaissie,  hypertrophiée,  fongi- 
forme  dans  toute  son  étendue  (cette  valvule  crie  sous  l’in¬ 
strument  qui  l’incise). 


Circooféreoce  de  l’orifîce  auriculo-ventriculaîre  droit.  5  p.  a  1. 
Hauteur  de  la  valvule  tricuspide  4  ^  ^ 

Le  ventricule  dilaté  est  en  même  temps  hypertrophié, 
(  il  offre  4  à  5  lig,  d’épaisseur  ).  L’épaisseur  des  parois  du 
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venlricule  gauche  est  de  à  8  lignes  à  la  base,  La  sub¬ 
stance  du  cœur  est  d^une  assez  bonne  consistance,  mais 
elle  est  un  peu  jaune* 

Les  cavitds  gaucbesoiTi'ent  une  rougeur  moins  foncée  cme 
celle  des  cavités  droites.  Elle  est  simplement  rosée  sur 
les  valvules  et  se  confond,  par  une  sorte  de  dégradation, 
avec  la  teinte  jaune  de  Paorlc. 

Les  valvules  sigmoïdes  de  Tarière  pulmonaire  sont 
minces  ,  mais  celles  de  Taorte  ,  surtout  vers  leur  bord 
libre,  sont  épaisses  comme  la  dure-mère,  et  leurs  tuber¬ 
cules  sont  convertis  en  tissu  übro-cartilagineux.  Elles 
peuvent  toutefois  exactement  fermer  Toriüce  aiuiuel 
elles  sont  adaptées. 

La  valvule  mitrale  ,  ses  tendons  et  la  portion  des  co¬ 
lonnes  cliarnues  la  plus  rapiirocbée  des  tendons  sont  trans¬ 
formés  ,  soit  en  tissu  libro-cartilagitieux  ,  soit  eu  matière 
calcaire.  Une  concrétion  de  cette  dernière  nature  ,  de  6 
lig,  de  largeur  ,  de  4  Üg*  d’épaisseur  ,  s’est  développée 
dans  la  lame  valvulaire  qui  regarde Torifice  aortique.  La 
dégénérescence  des  colonnes  n’occupe  que  leur  surface: 
plus  profondément,  elles  conservent  leur  aspect  ordi¬ 
naire.  Il  résulte  delà  dégénérescence  valvulaire  un  mé¬ 
diocre  rétrécissement  de  Torifice  auriculo-ventriculaire  , 
lequel  représente  une  fente  d’environ  loà  la  lignes  de  lar¬ 
geur,  Les  lames  de  la  valvule  sont  encore  mobiles,  mais 
ne  pouvaient  fermer  qu’incompléteinent  Torifice ,  surtout 
vers  les  extrémités.  Leur  lissu  crie  sous  l’instrument,  et  est 


beaucoup  plus  épais  vers  le  bord  adhérent.  On  voit  une 
érosion  de  la  membrane  interne,  à  l’endroit  qu’occupe  la 


concréllou  calcaire.  La  circonférence  de  la  valvule  est 
plissée  et  froncée  comme  Torifice  de  Ta  nus.  La  membrane 
interne  de  Toreillelle  gauche  conserve  sa  couleur  à  peu 
près  normale  ;  elle  a  perdu  de  sa  transparence,  et  s’enlève 
par  lambeaux  de  plusieurs  lignes  de  longueur,  laissant  au- 
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dessous  d’elle  un  tissu  musculaire  dense,  plus  épais  qu’a 
l’état  normal. 

L’aorte  contient  une  grande  quant  lté  de  sang  liquide. 
La  membrane  interne,  en  général  lisse  et  polie,  o0re 
seulement  quelques  taches  rouges  tranchant  sur  son  fond 
jaune.  Toutes  les  grosses  veines  sont  distendues  par  du 
sang  à  demî-coagulé. 

Le  poumon  droit  crépite  légèrement  à  la  pression  ;  il  est 
assez  mou,  sans  adhérence,  et  présente  un  léger  engor¬ 
gement  à  la  partie  postérieure;  a  l’incisioii ,  il  en  ruissèle 
un  liquide  séreux  ,  mêlé  de  sang.  Son  tissu  est  d’un  rouge 
assez  foncé.  Les  bronches  présentent  une  teinte  violette. 
Le  poumon  gauche  oflre  des  adhérences  au’  sommet  et 
en  dehors .  Plus  engorgé  que  le  droit,  splénisé  en  de- 
liors  jusque  vers  son  sommet,  il  s’en  écoule,  quand  on 
le  coupe  et  qu’on  le  presse,  une  sérosité  spumeuse  mêlée 
de  sang.  Sou  tissu  se  déchire  facilement.  Il  surnage  quand 
on  le  plonge  dans  l’eau. 

3"  Organ,  digest*  et  annex,  —  Le  foie  est  gorgé  d’un 
sang  aéré  y  spumeuxi,  sa  substance  est  d’un  rouge  cerise  , 
comme  dans  un  commencement  de  décomposition. — L’es¬ 
tomac  a  sa  membrane  muqueuse  d’un  rouge  pointillé; 
vers  la  région  du  grand'  cul-de-sac,  celte  membrane  est 
soulevée  par  des  bulles  d’air. 

Organ.  de  Vinnervai,  —  La  surface  du  cerveau  est 
humide  de  sérosité.  IJ  s’en  est  écoulé  une  certaine  quan¬ 
tité  à  l’ouverture  des  méninges.  Les  fosses  occipitales 
inférieures  contiennent  chacune  une  bonne  cuillerée 
d’une  sérosité  rouge.  Le  cerveau  se  soutient  assez  bien  en 
masse.  Les  sections  pratiquées  dans  sa  substance  se  cou¬ 
vrent  de  nombreuses  et  grosses  gouttes  de  sang.  Le  ven¬ 
tricule  latéral  gauche  coiilient  une  certaine  quantité  de 
sérosité  vers  le  pied  d' hyppocampe  ;  le  ventricule  latéral 
droit  contient  aussi  de  la  sérosité  non  colorée.  Les  plexus 
choroïdes  sont  injectés. 
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La  surface  et  rinlérieur  des  couches  optiques  et  des 
corps  striés  est  injectée  et  ne  présente  pas  de  lésion  notable, 
ni  ramollissement»  ni  à* apoplexie . 

Le  cervelet,  coupé  par  tranches  comme  le  cerveau ,  n*a 
présenté  rien  de  particulier.  Point  de  ramollissement, 
point  de  foyer  sanguin  dans  la  protubérance,  ni  dans  la 
moelle  alongée.  L*arlère  basilaire  et  ses  ramifications 
sont  exactement  remplies  par  un  caillot  de  sang,  décoloré 
seulement  dans  quelques  points. 

OBSERVATION  25^. 

Femme  de  4?  aus.~—  laflaniniaLion  de  poUrme,  à  diverses  reprises,  puis 
palpitations  ,  bruit  de  soufflet  et  craquement  pendant  les  mouvements  du 
cœur,—  ^ ousiure  de  la  re'çion  precordiale  ■  matité  très  étendue  dans  la 
même  région;  intermittences»  irrégularités  du  pouls,  etc.— Mort  plusieurs 
années  après  la  première  inflammation  de  poitrine  ,  à  la  suite  d'une  ré- 
crndescence  ne  datant  que  de  deux  mois.  —  Adhérence  dn  péricarde  qui 
est  épaissi,  recouvert  d'une  plaque  calcaire,— 'Epaississement  de  la  mem^ 
branc  interne  du  cceur  et  des  valvules.  Rétrécissement  de  l'oriflcc  anriculo* 
ventriculaire  gauche. — Hypertrophie  avec  dilatation  du  cœur. 

Gibert  (Virginie),  âgée  de  4?  ans,  domestique,  se  li¬ 
vrant  habituellement  à  des  travaux  pénibles,  d*une  forte 
constitution  ,  mère  de  g  enfants  ,  dont  le  dernier  n’a  que 
deux  mois ,  fut  admise  à  la  Cl  inique,  le  24  novembre  1 8 
Cette  femme  a  été  atteinte,  à  diiïerenles  reprises,  d’in¬ 
flammation  de  poitrine,  accompagnée  de  douleurs  dans 
les  côtés;  depuis,  elle  éprouva  habituellement  quelque 
gêne  dans  la  respiration.  A  une  époque  qu’elle  ne  précise 
pas,  les  membres  inférieurs  s’infiltrèrent  :  il  lui  fut  pra¬ 
tiqué  des  saignées,  et  cette  maladie  se  dissipa.  Elle  ne  fait 
remonter  la  maladie  pour  laquelle  elle  entre  à  l’bopilal , 
qu’à  la  date  de  ses  dernières  couches.  Les  jambes  se  sont 
infiltrées  encore  une  fois,  le  ventre  s’est  énormément  gon¬ 
flé,  et  la  dyspnée  est  devenue  extrême.  La  malade  a  con¬ 
tracté  un  nouveau  rhume ,  et  dit  avoir  craché  de  temps 
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en  temps  du  saug.  Le  traitement  a  été  k  peu  près  nul. 

Voici  quel  était  l’état  de  la  malade  au  moment  de 
l’entrée. 

Visage  livide ,  plombé  ;  lèvres  gonflées ,  violettes  ;  yeux 
ternes;  mains  un  peu  violettes;  gonflement  des  veines 
extérieures  en  général  :  les  veines  jugulaires  en  particu¬ 
lier  sont  très  dilatées ,  noueuses  ^  se  gonflent  et  s’affaissent 
pendant  les  mouvements  respiratoires,  et  présentent,  en 
outre,  une  pulsatfon  en  rapport  avec  les  battements  du 
cœur  (pouls  veineux);  rinfiltratioii  des  membres  infé¬ 
rieurs  en  a  presque  doublé  le  volume;  cette  infiltratiou  a 
envahi  les  grandes  lèvres.  Le  ventre  est  énorme  :  on  y 
distingue  facilement  la  fluctuation,  et  la  percussion  rend 
un  son  mat  *  si  ce  n’est  à  la  partie  supérieure  de  la  cavité 
où  elle  fournit  un  son  clair  du  à  la  présence  des  intes¬ 
tins.  Lesbypochondres  sont  dé  je  tés  eu  dehors,  ce  qui  dé¬ 
pend  de  la  pression  exercée  intérieurement  contre  eux  par 
le  liquide  épanché  dans  le  péritoine^  Les  parois  pecto¬ 
rales  cl  les  membres  supérieurs  sont  exempts  d’infiltra¬ 
tion. 

La  peau  est  plutôt  froide  que  chaude;  la  malade  dit 
même  éprouver  du  froid  aux  extrémités  et  de  temps  en 
temps  des  frissons. 

Le  pouls  est  petit,  irrégulier,  inégal,  intermittent,  assez 
résistant  toutefois,  et  un  peu  vibrant:  on  compte  128  pul¬ 
sations  par  minute. 

Oppression  extrême  ;  orthopnée;  parole  entrecoupée 
(48  à  $2  inspirations  par  minute).  Crachats  séro-mu- 
queux,  mousseux. 

L’application  de  la  main  sur  la  région  précordtale 
fait  sentir  un  mouvement  vibratoire  (  frémissement 
cataire)  très  prononcé:  il  semble  queja  main  soit  ap¬ 
pliquée  sur  une  corde  de  violon  mise  en  vibration  ;  en 
môme  temps ,  la  main  est  frappée  par  une  grosse  masse 
dont  l’étendue  est  au  moins  égale  à  la  sienne;  les  batte- 
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menls  du  cœur,  très  forts  ei  très  étendus,  sont  en  ne  peut 
plus  irréguliers,  inégaux,  intermittents;  ils  soulèvent 
et  ébranlent  fortement  la  région  précordiale  et  les  en¬ 
droits  les  plus  voisins;  ils. repoussent  vivement  le  sté¬ 
thoscope  appliqué  sur  la  région  précordiale.  La  pointe 
du  cœur  répond  au  espace  intercostal  ;  et  de  la 
pointe  du  cœur  à  rextrémité  inférieure  du  sternum  il  y 
a  une  distance  de  5  pouces.  Verticalement ,  les  balte- 
menls  du  cœursefonlseiitirdans  une  étendue  de  3à  4  pou¬ 
ces  (7',  6« ,  5‘ ,  et  4*  espaces  intercostaux).  La  percussion 
rend  un  son  mat  dans  une  étendue  double  de  l’état  nor¬ 
mal;  cependant  il  y  a  un  peu  de  résonnance  dans  l’endroit 
qui  répond  à  la  moitié  gauche  des  cavités  gauches  ,  ce  qui 
lient  à  ce  que  cette  moitié  est  recouverte  par  une  lame 
du  poumon. 

On  entend  dans  la  région  précordiale  un  bruit  de 
souffiet  ,  de  scie  ou  de  râpe  qui  masque  et  absorbe 
complètement  le  double  bruit  du  cœur.  Ce  bruit  de 
soufflet  qui  parait  continu  au  premier  abord ,  se  dé¬ 
compose  néanmoins  en  deux  autres  qui  se  succèdent  pres¬ 
que  sans  intervalle,  mais  dont  le  second  est  moins  fort 
que  le  premier.  Ije  maximum  d’intensité  du  bruit  de 
soufflet  ou  de  râpe  répond  aux  orifices  auriculo-venlricu- 
laire  gauche  et  aortique,  et  à  la  partie  inférieure  du  ster¬ 
num.  D’ailleurs,  on  distingue  ce  bruit,  en  auscultant  les 
divers  points  de  la  cavité  thoracique,  à  un  degré  en 
général  d’autant  plus  faible  qu’on  s’éloigne  davantage 
de  la  région  précordiale.  Il  est  très  fort  sous  les  clavicu¬ 
les  et  sur  les  parties  latérales  du  cou. 

La  percussion  de  la  partie  antérieure  de  la  poitrine 
fournît  un  son  clair:  on  y  entend  par  intervalles,  un 
ronflement  sec.  En  arrière  (ï),  la  résonnance  est  partout 


(  i)  La  régiou  dorsale  du  rachis  offre  uae  gibkosUe  assez  saillaiiie. 
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généralement  assez  bonne,  mais  on  y  entend  un  râle 
muqueux  à  bulles  plus  ou  moins  grosses. 

La  malade  est  dans  un  état  d*anxiélé  et  de  jactitation 
continuel;  elle  ne  goûte  pas  un  instant  de  sommeil  com¬ 
plet  ,  ce  qui  tient  à  la  fois  et  à  rétouffement  et  à  la 
fréquence  des  quintes  de  toux. 

Langue  nette  ,  un  peu  rouge,  humide;  appétit  bien 
conservé,  quoique  la  malade  mange  très  peu,  sous  peine 
d’augmenter  ^anxiété  et  i’étoufl'ement  ;  point  de  dévoie¬ 
ment.  —  Les  urines  coulent  normalement. 

* 

Diagnostic.  Induration  vahulaire  avec  rétrécissement 

■* 

de  run  des  orifices  gauches  %  hypertrophie  énorme  du 
cœur  av*ec  dilatation  y  suitout  dans  les  cavités  gauches; 
congestion  séro-sanguine  de  la  partie  déclive  des  poumons  ; 
bronchite* 

Pronostic,  La  maladie  est  évidemment  au-dessus  de 
toutes  les  ressources  de  la  médecine ,  on  ne  peut  qu’espé¬ 
rer  de  pallier  les  symptômes;  toutefois,  l’état  actuel  est 
lellcmeut  grave  que  la  mort  peut  arriver  très  prochai¬ 
nement. 

_  •  * 

Prescbiptio».  —  Till.  orang*  ,  sir,  de  gomme*  ;  pot. 
gomm,  avec  sir,  point*  d'asperg.  etdigiu  en  pond,  gr*  viij  ; 
2  pii*  de  hell.  d’un  quart  de  gr.  chacune;  a  boidll.  ;  •>.  pot* 

20  et  aC.  Peu  de  changement  :  la  malade  restant  in¬ 
clinée  sur  Je  côté  droit,  les  parois  pectorales  et  le  membre 
supérieur  correspondant  deviennent  le  siège  d'une  întil'- 
tralion  énorme,  tandis  que  les  parties  correspondantes 
sont  comme  desséchées  par  le  marasme  dans  lequel  la 
malade  est  tombée.  On  remarque  une  teinte  fortement 
Touillée  dans  la  matière  de  l’expectoration  ;  les  grosses 
veines  qui  sillonnent  les  parois  abdominales  et  pectora¬ 
les  segonÜeiit  extraordinairement  pendant  les  efforts  de 
toux.  {On  augmente  graduellement  la  dose  de  la  digitale, 
et  fou  ajoute  quelques  tasses  de  lait  aux  boaiil.  et  aux 
potag.  ) 
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Sous  riniluence  de  ces  moyens  et  du  repos ,  nous  vîmes 

s*améliorer  chaque  jour  1  état  de  la  malade.  Sa^espîratîon 

devint  plus  facile;  elle  put  rester  couchée  dans  son  Ht  et 

dormir  une  grande  partie  de  la  nuit  ;  la  toux  et  Texpec- 

toration  cessèrent  presque  entièrement;  une  abondante 

diurèse  et  une  diarrhée  séreuse  lurent  '  suivies  de  la 

disparition  complète  de  l'anasarque  et  de  Fascite.  Le 

pouls  se  ralentit ,  devint  beaucoup  moins  irrégulier  et 

intermittent,  en  même  temps  quMl 'doubla  de  volume; 

cependant  le  bruit  de  soufflet  ou  de  râpe  resta  Je  même, 

les  battements  du  cœur  conservèrent  leur  force  et  leur 

■ 

étendue  ,  et  la  région  précordiaîe  nous  offrit  une  vous¬ 
sure  notable.  Les  cartilages  des  3*,  4®  et  5*  côtes  gauches , 
par  exemple’,  dépassaient  d’une  ligne  à  une  ligne  et 
demie  le  niveau  des  cartilages  correspondants  du  côté 
opposé.  La  main  appliquée  sur  la  l’égîon  précordiale  était 
fortement  repoussée  par  une  grosse  masse,  dure  et  frap¬ 
pant  un  coup  sec;  le  frémissement  cataire  était  moins 
prononcé,  et  le  maximum  d’intensité  du  souffle  indi¬ 
qué  existait  dans  la  moitié  gauche  de  le  région  précor¬ 
diale  (chaque  jour,  le  cœur  fut  exploré  avec  la  plus  grande 
attention),  A  travers  les  parois  affaissées  de  l’abdomen  , 
on  distinguait  très  aisément  le  foie ,  qui  dépassait 
de  4  è  5  pouces  le  rebord  cartilagineux  des  côtes  (  la  per¬ 
cussion  rendait  un  son  mat  dans  tout  l’espace  où  la 
main  circonscrivait  la  portion  du  foie  saillante  au-dessous 
du  rebord  cartilagineux  des  côtes).  Les  veines  des  parois 
abdominales,  plus  saillantes  que  pendant  la  distension  de 
ces  parois  par  l’épanchement,  étaient  devenues  ilexueuses. 

Le  pouls  était  descendu  à  6o  pulsations  par  minute, 
et  le  nombre  des  inspirations,  pendant  le  même  espace  de 
temps  ,  n’était  que  de  24  à  28, 

Cette  femme  était  en  quelque  sorte  ravie  d’un  soula¬ 
gement  aussi  inespéré,  et  survenu  dans  l’espace  de  trois 
semaines  :  toutefois ,  elle  était  un  peu  tourmentée  par 
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un  sentiment  de  ténesme  et  d’ardeur  pendant  rémis¬ 
sion  des  urines  et  des  matières  fécales. 

On  suspendit  V emploi  de  la  digitale  dont  la  dose  avait 
été  portée  à  dia:-huit.  grains.  Dês  bains  de  siège  et  même 
quelr^ues  bains  entiers,  des  lavements  émollients  avec  ad¬ 
dition  de  laudanum  et  d  amidon  y  des  cataplasmes  narcoli-~ 
queSy  des  boissons  gommeuses  et  un  régime  sévère  {houilL, 
pot.  y  lait),  calmèrent  les  symptômes  d’irritation  qu’ol- 
fraientla  vessie  et  le  gros  intestin. 

La  malade  ne  tarda  pas  à  pouvoir  manger  le  quart. 

Les  25 ,  26  et  27,  on  s’aperçut  que  le  ventre  se  gon- 
tiaitde  nouveau^  et  en  examinant  les  membres  inférieurs, 
nous  trouvâmes  un  état  œdémateux:  des  pieds.  La  malade 
toussait  aussi  plus  qu’à  l’ordinaire,  pouvait  à  peine  se 
remuer  dans  son  lit, 'et  se  plaignait  de  souffrir  dans  la  ré- 
giondusacrum  et  des  parties  voisines  sur  lesquelles  portait 
surtout  le  poids  ducorps.  llexislaitunpeu  de  dévoiement 
avec  quelques  épreintes;  récoulement  des  urines  n’était 
plus  douloureux.  — ■  Persistance  du  bruit  de  soufflet.  ' 
Ou  conlioua  les  moyens  indiqués  plus  haut,  et  les  ali¬ 
ments  furent  diminués. 

Les  jours  suivants,  les  douleurs  s’apaisent;  diminution 
de  la  fréquence  du  pouls  (  20  gr,  de  poud,  digit.), 

3i.  Retour  à  l’étal  ordinaire  sous  le  rapport  général. 
Pouls  à  56-6o ,  avec  quelques  intermittences  ;  grâce  au 
ralentissement  du  pouls,  on  distingue  très  bieu  un  qua¬ 
druple  mouvement  et  un.  quadruple  bruit  du  cœur, 
ce  qui  n’avait  été  que  confusément  observé  pendant  la 
durée  deraccéléralion  des  battements  du  cœur.  Les  deux 


bruits  intermédiaires  se  succèdent  coup  sur  coup  et  res¬ 
semblent  à  un  craquement  un  peu  sec  ;  le  dernier  est  un 
souffle  très  pur  et  le  premier  un  mélange  du  bruit  nor¬ 
mal  et  d’un  léger  souffle  :  c’est  après  le  dernier  bruit  tel 
que  nous  l’avons  indiqué,  que  les  iiilennîLlences  ont  lien, 
1  ,  2  et  3  janvier  1834.  L’enflure  et  l’ascitc  font  des 
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progrès;  les  écorchures  de  la  partie  ])ostérieure  înféi’ieiire , 
du  troue  augmentent  ;  pouls  à  '^6 ,  composé  de  pulsations, 
les  unes  assez  développées ,  les  autres  petites;  persistance 
du  bruit  de  souffle  ;  ce  bruit  se  partage  toujours  en 
deux:  le  i*‘^plu3  fort,  plus  prolongé,  est  isocliroiie  au 
pouls;  le  second,  plus  court,  plus  faible  ,  plus  étouffé, 
correspond  à  la  dilatation  du  ventricule  et  à  la  contrac¬ 
tion  de  Toreillette. 

Les  veines  jugulaires,  toujours  gonflées,  offrent  très 
distinctement  le  phénomène  du  pouls  veineux;  la  pul¬ 
sation  est  plus  marquée  à  la  veine  jugulaire  gauche  où 
vient  se  rendre  une  grosse  veine  ,  qui  part  de  la  région 
.axillaire  et  monte  obliquement  vers  rextrémîté  sternale 
de  la  clavicule. 

L’oppression  augmente  graduellement.  L’appétit  est 
bien  conservé,  et  la  malade  se  plaint  de  n’avoir  pas  assez 
du  quart.  Elle  va,  dit-elle  ,  toujours  difficilement  à  la 
garde-robe. 

Les  jours  suivants  ,  augmentation  des  congestions  sé¬ 
reuses  ;  attitude  des  derniers  progrès  de  la  maladie  :  as¬ 
sise  sur  le  bord  de  soit  lit,  les  pieds  appuyés  sur  une 
chaise,  cette  malheureuse,  dont  le  ventre  et  les  membres 
sont  énormes  ,  étouffe  et  ne  goûte  aucun  sommeil  ;  le 
râle  humide  qu’ou  entend  à  la  partie  postérieure  de  la 
poitrine  (deux  tiers  inférieurs)  nous  fait  soupçonner 
qu’un  œdème  du  poumon  s’est  joint  au  catarrhe.  Bruit 
de  scie  on  de  lime  comme  à  Tord  inaire. 

Dans  la  journée,  probablement  à  la  suite  du  refroidis¬ 
sement  auquel  son  attitude  Ta  exposée,  elle  est  prise 
d’une  douleur  du  côté  droit  avec  augmentation  de  la 
toux  et  de  l’oppression  ,  qui  devient  extrême. 

ij.  La  malade  est  couchée,  pousse  des  cris  plaintifs  , 

V  étouffe  et  n  a  plus  la  force  de  se  remuer  :  elle  cherche  le 
if-  :  •  frais,  et  se  sent  soulagée  quand  ou  la  découvre  ;  le  pouls, 
redevenu  iuégal ,  irrégulier,  petit,  bal  128  par  minute; 
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les  battements  du  cœux*  sont  encore  assez  forts  et  accom¬ 
pagnés  du  bruit  de  scie  ou  de  râpe,  tant  de  fois  indiqué. 
—  Tout  semble  annoncer  une  fin  prochaine. 

Scarification  aux  membres  inféi  ieurs, 

19  et  20.  Une  énorme  quantité  de  sérosité  s’écoule  par 
les  scarifîca lions.  La  malade  se  sent  soulagée,  respire 
beaucoup  moins  difficilement,  mais  tousse  toujours. —  Le 
pouls  veineux  des  jugulaires  est  plus  marqué  que  jamais; 
il  est  isochrone  au  pouls  artériel.  La  compression  de  la 
veine  vers  la  partie  moyenne  du  cou,  n’empêche  pas  com¬ 
plètement  la  pulsation  dans  la  partie  de  la  veine  infé¬ 
rieure  au  point  compi'iraé  (l). 

28  janvier.  L’infiltration  est  éiioi'me,  ainsi  que  Tascite. 
La  malade ,  complètement  privée  de  sommeil ,  ne  sa¬ 
chant  quelle  position  gardei',  écorchée  dans  les  endroits 
qui  supportent  le  poids  du  corps,  tourmentée  par  un 
étouffement  continuel,  voit  approcher  ses  derniers  mo- 
menls^et  ne  répond  à  nos  questions  qu’en  disant  qu’elle 
aura  bientôt  cessé  de  soufirir.  Le  pouls  est  imperceptible  ; 
les  battements  du  cœur  sont  irréguliers,  inégaux,  tumul¬ 
tueux,  mais  plus  faibles  que  les  jours  précédents.  Le 
bruit  de  souffle  qui  les  accompagne  a  beaucoup  perdu  de 

son  intensité.  —  Tout  fait  présager  que  ce  jour  sera  le 
dernier  de  celte  malheureuse,,,. 

Elle  expire  eu  effet  dans  la  journée. 

Autopsie  cadavérique  18  à  20  h.  après  la  mort. 

1“  Habit,  extér»  —  Le  visage  présente  une  teinte  vio¬ 
lacée,  â  peu  près  comme  si  la  malade  était  morte  asphyxiée. 
Le  ventre  est  énormément  distendu;  les  membres  sont 
Infiltrés,  flasques  ,  sans  rigidité. 

2**  Org.  circul.  et  respir.  —  Le  péricarde  est  épaissi, 
fibi’o-cartilagineux.  En  quelques  points  il  a  contracté  de 


(1)  Tout  ceci  prouve  bien  que  le  pouls  veineux  est  dû  an  reÜux  du  sang 
pendant  la  contraclion  du  yeulncule  droit. 
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très  tories  adhérences  avec  la  surfacedu  cœur.  —  A  l’uuion 
du  veatricule  droit  avec  le  gauche ,  e^ûste  une  plaque 
calcaire,  large,  épaisse^  faisant  un  relief  assez  prononcé 
rk  la  surface  du  cœur  (i). 

Le  tissu  cellulaire  qui  entoure  le  péricarde  est  légère¬ 
ment  intitlré. 

Le  cœur  Z.  5  pouces  de  largeur  et  3  pouces  1/2  de  hau¬ 
teur  (dans  rétendiie  de  sa  surface  qui  n’est  pas  recouverte 
par  les  poumons).  Sa  pointe  répond  au  sixième  espace  in¬ 
tercostal.  Les  deux  poumons  adhèrent  au  péricarde  par 
du  tissu  cellulaire  lihreux,  ancien  et  bien  organisé. 

J/élendiie  transversale  du  cœur,  encore  contenu  dans 
le  péricarde,  mais  complètement  dégage  de  ses  rapporls 
avec  les  poumons,  est  de  6  pouces. 

Les  cavités  du  cœur  (les  droites  principalement)  sont 
distendues  par  une  grande  quantité  de  sang. 

Vidé  du  sang  qu’il  contient,  le  cœur  conserve  un  vo¬ 
lume  au  moins  double  de  celui  du  poing  du  sujet. 

Il  pèseSoogram.  (une livre). 

h'oreilletle  droite  est  assez  vaste  pour  contenir  le  poing, 
et  ses  parois  ne  sont  pas  amincies.  Sa  membrane  înleriie  , 
épaissie  dans  plusieurs  points ,  présente  une  ternie  plus 
opaline  qu^ à  l'' ordinaire j  une  consistance  presque  iendi- 
jieusej  et  une  épaisseur  d'une  demi-ligne,  L’oreiîlelle 
communique  largemenl  avec  le  ventricule  correspondanl- 
ventricule  droit  est  d’un  bon  tiers  plus  grand  qu’à 
l’état  normal  ;  ses  parois' ont  4  lignes  d’épaisseur  à  leur 
partie  moyenne.  (Du  sang  noir,  malgré  le  lavage,  est  resté 
comme  emprisonné  dans  les  niai  lies  fermées  par  les  colon- 
iiès  charnues.) 

La  circonférence  de  l’orifice  auriculo-vcnlrîculalre  droit 
est  de  4  pouces  5  lig.;  lavalvulûtricuspide  f  étroite  eu  rai- 


(i)  C’élail-là  pi'ûbablcraeni  la  cause  tlu  cratiuemenl  sec  ïndiqud  prtee* 
(letumeul  (pug.  4 '9)* 
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soa  (le  rélendue  de  sa  circonférence,  esl  incapable  de  fer¬ 
mer  complètement  l’orifice  qu’elle  borde  (i).  Générale¬ 
ment  un  peu  épaissie  ,  elle  l’est  surtout  à  son  bord  adhé¬ 
rent  et  vers  les  pointes  de  sa  triple  division. 

La  circonférence  de  V orifice  DcnU'iculo-palmotLaire  est 
de  2  pouces  8  lig.  Les  imlvulcs  pulmonaires  sont  mobi¬ 
les,  mais  épaissies  à  leur  bord  adhérent ,  qui  est  vérita¬ 
blement  tendineux  et  crie  sous  le  scalpel.  L’arlère  pul¬ 
monaire  elle -même  est  sensiblement  à  l’état  normal. 

Le  'Ventricule  gauche  a  une  capacité  moindre  que  celle 
du  drolt^  ses  parois,  à  leur  partie  la  plus  épaisse,  ont 
de  10  à  1  1  lignes  d’épaisseur. 

Circonférence  de  Xorifiwe  aortique  ,  2  pouces  5  lig. 

Les  'Valvules  aortiques  sont  très  épaissies,  transformées 
en  tissu  fibro-carlilagiiieux  :  elles  oui  une  demi-ligne 
d’épaisseur  ,  et  peuvent  fermer  complètement  l’orifice 
'ventriculo-aortique, 

Uoreilletie  gauche  a  une  capacité  d’un  tiers  moindre 
que  celle  de  la  droite  :  sa  membrane  interne  présente 
une  ieinte  opaline  et  quelques  rides i  en  la  séparant  da 
tissu  cellulaire  sous-^iacent ,  elle  offre  une  teseture  fibreuse 
et  ressemble  a  la  dure-mère,  La  substance  musculaire 
souS‘jacentc  est  légèrement  hypertrophiée. 

L  orifice  auriculo-'vcntriculairc  gauche  ,  vu  du  coté  de 
l'oreillette,  est  infundibuliforme.  11  représente  une  fente 
dont  le  grand  diamètre  est  de  8  lignes,  cl  le  j)elit  de  3  lig- 
1/2  (2).  De  ce  meme  côté,  toute  la  cii’conférence  de  l’orifice 
estplisséeet  froncée  comme  une  bourse  fermée, La  valvule 
bicuspide  ,  complélement  déformée,  îiibabile  à  exécuter 
ses  mouvements  ordinaires,  est  transformée  en  un  anneau 
de  tissu  fibro-carlilagineux,  (La  circonféreuce  de  la  base  de 
cette  valvule  est  de  2  pouces  7  \\g.)Llle  est  chagrinée  à  sa 


(i)Ceci  rend  raison  du  pouls  veineux  Cpa{y-  4  ‘9)- 
(2}  Cet  orifice  aJmcià  peine  l’extrémité  de  l’iVtder. 


« 


* 


* 
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surface f  comme  SI  elle  aidait  été  le  siège  (Tune  cicatrisation, 

La  substance  musculaire  du  cœur  est  un  peu  brune  et 
d’une  consistance  moyenne. 

La  membrane  interne  de  l’aorte  ascendante  est  polie  : 

quelques  taches  jaunes  vers  l’insertion  des  valvules  semi- 
lunaires. 

L  «sorte  abdominale  et  thoracique,  souple,  élastique  , 
un  peu  jaune,  a  perdu  un  peu  de  son  calibre. 

Les  grosses  veines  sont  distendues  par  du  sang  noir  en 
abondance. 

Les  poumons  adhèrent  à  la  plèvre  par  du  tissu  cellu¬ 
laire  ancien  ;  le  droit  a  un  volume  presque  double  du 
gauche(i).  Le  premier,  dont  les  adhérences  sont  infiltrées 
comme  le  tissu  cellulaire  extérieur ,  est  gorgé  de  sérosité; 
le  gauche  en  conlieut  moins,  quoiqu'il  soit  aussi  œdéma¬ 
teux.  La  membrane  queuse  des  bronches  est  d’une 
couleur  rouge-viol  etL  e 

3“  Oï'gan,  digest.  etannex, — Le  péritoine  contient  une 
énorme  quantité  d’une  sérosité  d’un  jaune  doré  ,  qui,  en 
lavant  et  macérant  la  surface  des  viscères  abdominaux, 
leur  a  donné  une  teinte  d’un  blanc  opalin. 

Foie  ratatiné,  inégal,  rugueux  à  sa  surface(le  péritoine 
qui  le  recouvre  est  épaissi);  il  offre  un  volume  énorme 
et  dépasse  de  3  pouces  le  rebord  cartilagineux  des  côtes  : 
il  s’étend  jusque  dans  l’bypochondre  gauche  et  a  refoulé 
ea‘  haut  le  poumon  droit  et  le  cœur  lui-même.  Vers  la 
partie  qui  correspondà  la  veine  cave  supérieure,  existe  un 
kyste  qui, après  avoir  été  vidé  de  la  matière  albumineuse 
qui  le  remplissait,  aurait  pu  contenir  le  poing.  Il  est  iné¬ 
gal,  rugueux  à  sa  paroi  interne  ,  qui  offre  une  consistance 
fibro-canîlagiueusc.  Le  tissu  du  foie,  gorgé  d’une  énorme 
quantité  de  sang,  est  plus  dense  qu’à  l’état  normal. 


(j)C<‘ttc  tliffctmcc  lient  surloulà  l’au^mcntalion  du  volume  du  cceur, 
el  pur  suite  à  !a  coinprr.ssiüu  escreee  sur  le  pouniou  gauelîc. 
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« 

'Ueslomac  présente  une  injection  disséminée;  la  consis¬ 
tance  et  l*épaisseur  de  la  niembrane  muqueuse  sont  nor¬ 
males. 

Les  reins  et  la  raie  sont  légèrement  atrophiés,  sans 
doute  à  la  suite  de  la  pression  exercée  sur  eux  par  la  sé¬ 
rosité. 

OCSERVATIO?»  24®. 

Honimede4o  ans. — Ancienne innatumatlon'dc  poitrine,  aja  suite  de  ta- 
qoellesurvlennent'les  symptômes  d^une]maladie  dite  organique  du  cœur;  pal> 
pitation^;  bruit  de  soufflet j  ôtouffcmenl;  iaCItration,  etc.  —  Mort  trois  ans 
environ  apres  le  début  de  l’inliammation  de  poitrine.* —  Adliérences  orga¬ 
nisées  du  pe'ricardc*  plaques  laiteuses^  sérosité  dans  la  portion  de  la  cavité 
non  adhérente. —  Induration  des  valvules  droites  et  gauches  avec  rélrc- 
cissemenl  des  ortlices  gauches, — Hypertrophie  et >11131311011  du  cœur, 

Heury  Piran,  âgé  de  4o  ans,  journalier,  assez  forte¬ 
ment  constitué ,  était  malade  depuis  trois  ans,  lorsqu’il 
fut  ad  mis  dans  le  service  de  la  Clinique  (no  26,  salle  St.* . 
Jean-de-Dieu),  le  2  juillet  i834.  La  maladie  à  laquelle  il 
fait  remonter  les  accidents  qu’il  présente,  se  manifesta 
à  la  suite  d’uu  refroidissement  succédant  à  une  abon¬ 
dante  transpiration;  il  donne  le  nom  de  courbature  à  cette 
maladie  qui  paraît  avoir  consisté  eu  une  violente  îullani- 
malion  de  poitrine.  Il  reprit  ses  travaux  fatigants,  avant 
d’êlrc  complètement  rélabll,  et  les  continua  six  semai ne.s, 
bien  qu’il  se  sentît  chaque  jour  plus  faible  cl  plus  soul- 
frant.  C’est  alors  qu^'il  éprouva  des  palpitations  de  cœur 
qui  ne  l’ont  pas  quitté  depuis  deux  ans  et  demi,  qui  l’ont, 
à  plusieurs  reprises,  obligé  de  cesser  toute  e.spèce  d’occu¬ 
pation  pénible  ,  et  pour  lesquelles  il  est  entré  successive¬ 
ment  à  l’hôpital  de  la  Charité  d’abord  (service  de  M.  Ler- 
mînier),  puis  à  l’hôpital  Beaujoii.  Depuis  deux  mois  en¬ 
viron  qu’il  est  sorti  de  cc  dernier  hôpital ,  il  est  resté  chez 
lui  sans  rien  faire.  L’enflure  des  membres  inférieurs,  qui 
existe  depuis  trèîs  long-temps,  a  fait  des  progrès,  mais  il 
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ira  pas  craché  le  sang,  comme  cela  lui  arriva  pendant 
son  séjour  à  rhôpîtal  Beaujon.  * 

Dans  le  cours  de  sa  malaiiie,  il  a  souvent  éprouvé  des 
lintemenfs  d^oreille ,  des  étourdissements  ;  il  a  vu  des 
binettes  f  mais  il  n^a  jamais  perdu  connaissance. 

Exploration  du  3  juillet,  le  lendemain  de  rentrée  : 

InBllration  énorme  des  membres  inferieurs  et  dii  scro¬ 
tum  (i);  ascite  très  considérable  ;  visage  gonflé  ,  livide  ; 
lèvres  violettes,  grosses;  physionomie  portant  rempreinle 
de  Vanxiété  ;  yeux  fatigués;  dilatation  des  ailes  du  nez 
pendant  Tinspiralion  ;  altitude  demi-assise  dans  son  lit; 
insomnie. 

Pouls  à  io4  J  inégal ,  intermittent,  petit,  presque  in¬ 
sensible;  veines  jugulaires  gonflées;  baltemenls  des  caro¬ 
tides  assez  forts  ,  sans  frémissement  vibratoire  ni  bruit 
de  soufflet. 

La  région  précordiale  offre  une  voussure  très  prononcée 
(  une  corde  menée  de  la  partie  moyenne  du  sternum  Jus¬ 
qu’au  mamelon  gauche  a  4  pouces  S  lignes  d’étendue , 
tandis  qu’une  autre  corde  menée  de  celte  même  partie 
moyenne  du  sternum  jusqu’au  mamelon  droit,  na  que 
4  pouces  1  ligne  de  longueur). 

La  percussion  de  la  région  précordialfc  donne  de  la 
matité  dans  l’étendue  de  3  pouces  3  lig.  de  haut  en  bas,  et 
de  4  pouces  1/2  transversalement. 

Les  battements  du  cœur  soulèvent  médiocrement  la 
main  et  sont  accompagnés  d’un  frémissement  vibratoire 
obscur  :  ils  sont  confus  ,  tumultueux. 

En  appliquant  l’oreille  sur  la  région  précordiale,  on 
entend,  pendant  la  contraction  ventriculaire,  un  tinte¬ 
ment  métallique  produit  par  le  choc  delà  pointe  du  cœur 
et  un  bruit  de  soufflet  qui  remplace  le  premier  bruit  de 


(i)La  eîrconférence  du  ventre,  au  niveau  de  rocnbilic,  est  de  35  pouc» 
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cet  organe;  le  second  bruit  est  également  accompagné  d’un, 
bruit  de  souffle  ,  mais  plus  court  et  moins  fort  que  celui 
dont  il  vient  d’être  question.  Ce  double  bruit  de  soufflet 
existe  dans  toute  la  région  précordiale,  et  même  dans 
toute  l’étendue  de  la  poitrine;  mais  son  maximum  d’in* 
tensitc  occupe  le  point  correspondant  aux  oriOcesgaucbes. 

Toux  par  quintes  assez  violentes;  crachats  mousseux; 
bonne  résonnance  dans  les  deux  côtés  de  la  poitrine; 
respiration  saccadée,  incomplète ,  rude  et  légèrement  souf<* 
flaute  à  gauche. 

Le  malade  dit  avoir  conservé  l’appétit,  mais  il  digère 
péniblemeut  et  a  du  dévoiement  depuis  trois  semaines. 

Diagnostic.  Ancienne  péricardite  ?  hypertrophie  gène* 
raie  et  dilatation  du  cœur  ;  induration  des  valvules  gau^ 
ches  avec  rétrécissement  de  Vuti  des  orifices  f  peut-être  des 
deux. 

Deux  saignées  de  trois  palettes ,  des  ventouses  scarifiées 
sur  la  région  du  cœur  (2  à  3  pal.  ),  l’administratioa  de 
la  poudre  de  digitale  dans  une  potion  (6  à  12  grains),  se¬ 
condées  par  le  repos,  le  régime  et  les  boissons  adoucissantes, 
amenèrent  un  sensible  soulagement.  Le  pouls  tomba  à  44 
puis.,  se  régularisa  et  devint  plus  volumineux  ;  l’infiltra¬ 
tion  et  l’anxiété  diminuèrent  (la  circonférence  du  ventre 
pei'dlt  un  pouce  de  son  éiendue),  ainsi  que  la  dyspnée;  d’ail¬ 
leurs  le  bruit  de  soufflet  persista  toujours  (i)  :on  enten¬ 
dait  )  es  bruits  ducŒur  à  quelque  distance  dç  la  poitrine. 
Le  frémissement  vibratoire  de  Ja  région  précordiale  se  fit 
sentir  aussi  dans  les  carotides  et  les  sous-clavières. 

L’amélioration  ne  se  soutint  pas  long-temps.  L’appli¬ 
cation  d’un  vésicatoire  sur  la  région  précordiale,  les  Jiu- 
x’éliques,  plus  tard  une  nouvelle  saignée,  furent  vaine¬ 
ment  employés.  Le  pouls  était  vibrant,  mais  contrastait 


(1)  Celui  qui  remplaçait  le  premier  bruit  du  cœur  était  prolongé  ^ 
comme  Rie,  et  »c  termlaail  par  un le'ger  sifflement  musical^ 


« 


426 


MALADIES  DU  COEUR  EN  PARTICULIER. 


par  sa  petitesse  avec  l’éteadue  des  battements  du  cœur; 
les  urines  devinrent  brunâtres,  bourbeuses;  l*étouflement, 
l’anxiété  et  l’insomnie  ne  laissaient  à  ce  malheui’eux  au¬ 
cun  instant  de  relâche;  l’infiltration  gagna  les  téguments 
du  ventre  et  de  la  poitrine;  les  mains  et  les  avant-bras 
s’enflèrent  à  leur  tour;  le  visage  se  décomposa  ;  les  extré¬ 
mités  se  refroidirent,  et  la  mort  arriva  le  28  août  à  3 
heures  et  demie,  environ  deux  mois  après  l’entrée. 

Le  jour  même  de  la  mort,  lorsque  le  pouls  était  devenu 
insensible ,  les  battements  du  cœur  étaient  encore  assc» 
forts.  Chaque  jour,  l’exploration  du  cœur  fut  faite  avec 
soin  par  un  grand  nombre  de  personnes, et  constamment 
on  trouva  les  signes  indiqués  plus  haut  (voussure  de  la 
région  précordiale,  matité,  double  bruit  de  soufflet, 
frémissement  cataire,  etc.  ). 

udutopsie  cadav*  heures  après  la  mort. 

1*  Habit,  extér,  — •  Infiltration  considérable  des  mem¬ 
bres  inférieurs  et  des  pavois  abdominales.  (Il  s’est  écoulé, 
à  la  section  de  l’abdomen,  une  grande  quantité  de  sérosité 
citrine  claire.  ) 

2®  Ors,  resp.  etcircuL  —  Le  poumon  droit  adhère,  par 
sou  côté  externe  et  postérieur  aux  pax’ois  costales ,  par  un 
tissu  cellulaire  infiltré  de  sérosité. 

Le  poumon  gauche  présente  aussi  quelques  adhérences 
fibro  -  cellulaires .  Du  l'esle  ,  ce  côté  contient  un  demi- 
verre  de  sérosité  citrine.  Le  poumon  gauche  recouvre  les 
trois  quarts  environ  des  cavités  gauches  du  cœur. 

La  portion  du  cœur  non  recouverte  par  les  poumons  a 
5  pouces  3  lignes  de  haut  en  bas ,  et  4  pouces  et  demi  trans¬ 
versalement  ,  c’est-à-dire  exactement  la  même  étendue 
que  la  matité  précordiale. 

Le  péricarde  contient  environ  3  cuillerées  de  sérosité 
d’une  teinte  acajou.  Il  est  diî/.eiiùu  en  proportion  du  vo¬ 
lume  énorme  du  cœur,  mais  ses  parois  sont  plutôt  épais¬ 
sies  qu’amincies,  et  le Jeuillet  qui  recouvre  le  cœur pre-~ 
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sente  des  placjues  laiteuses  h  la  pointe  de  cet  organe^  mais 
particulièrement  à  ^origine  de  V artère  pulmonaire  et  de 
C aorte ,  ainsi  que  sur  V oreillette  droite ,  a  sa  partie  anté^ 
Heure,  Ces  plaques  sont  unies  au péHcarde  par  un  tissu 
cellulaire  assez  serré,  mais  je  détachent  en  lames  en  les 
tirant  avec  la  pince.  Toute  la  surface  extérieure  du  cœur 
est  le  siège  d^une  rougeur  pointillée ,  vive  ,  distribuée  en 
quelques  endroits  par  taches  sanglantes. 

Vide  et  lavé,  le  cœur  pèse  628  grammes  (i). 

Il  ofïre  à  peu  pi'ès  le  volume  d’un  cœur  de  veau. 

Le  sang  contenu  dans  les  cavités  droites  est  en  partie 
liquide  ,  en  partie  coagulé  ;  il  est  d'un  rouge  foncé. 

Le  ventricule  droit  a  une  cavité  d’un  bon  tiers  plus 
considérable  qu’à  l’élat  normal  :  ses  colonnes  charnues 
sont  très  multipliées,  très  épaisses,  depuis  la  pointe  jus^ 
qu'à  la  base  :  il  communique  largement  avec  l’oreillette. 
La  valvule  irlcuspide,  épaissie  dans  toute  sou  étendue, 
est  transformée  en  un  tissu  fibro-cartilagineux ,  criant 
sous  le  scalpel,  mais  d’ailleurs  mobile,  et  pouvant  fer¬ 
mer  bien  exactement  l’orifice  l’épaisseur  d’une  des 
lames  de  la  valvule  est  d’environ  une  demi-ligne.  L’o¬ 
reillette  est  dilatée  en  proportion  du  ventricule,  et  ses  pa¬ 
rois  sont  sensiblement  épaissies*  Vers  le  point  où  la  mem¬ 
brane  interne  se  réfléchit  autour  de  la  valvule  trîcuspide  , 
cette  membrane  est  convertie  elle-même  en  tissu  fibro- 
cartilagineux  trèsrésistant,  et  elle  esttellement  adhérente 
au  tissu  sous-jacent,  qu’on  ne  peut  l’en  détacher.  La  sur¬ 
face  interne  des' deux  cavités  droites  présente  une  teinte 
d’un  rouge  assez  foncé.  Les  valvules  de  l’artère  pulmo¬ 
naire  ,  rougeâtres,  sont  bien  conformées  et  sans  altéra¬ 
tion  de  texture  ;  l’origine  de  l’artère  pulmonaire  offre  une 
teinte  d’uiî  rouge  orangé,  distribuée  par  rubans. 


(i)  Avant  (ravoir  été  vidé,  le  cœur,  y  compris  l’origine  des  gros  vais¬ 
seaux,  pesait  7^8  grammes. 
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Circonférence  de  roriCce  auriculo-ventriculaire  droit;» 
5  pouces  4  lignes. 

De  1  eau  versée  dans  l’origine  de  Taorte  ,  pénètre  en 
partie  dans  la  cavité  du  ventricule  gauche,  au  moyen 
d’une  ouverture  arrondie  que  laissent  à  leur  centre  les 
valvules  sigDîoïdes  de  l’aorte,  réunies  en  une  espèce  d’an-^ 
neau  qui  sera  décrit  plus  bas.  Le  ventricule  gauche  pou¬ 
vait  contenir  un  gros  œuf  d’autruche.  Les  parois  ont ,  à 
leur  base,  i3  lignes  d’épaisseur. 

L’oriCcedeTaorte,  considérablement  rétréci,  a  2  pouces 
1  lig,  de  circonférence.  Les  valvules  sigmoïdes  indurées, 
épaissies  du  sommet  à  la  base,  crient  fortement  sousle  sca]> 
pel  ,  comme  un  fîbro-cartilage,  dont  elles  présenleul  l’as¬ 
pect.  La  surface  des  seclionsqu’ony  pratique  a  plus  d’une 
ligne  de  hauteur.  L’orifice  qu’elles  circonscrivent,  consti¬ 
tue  une  espèce  de  trou,  du  diamètre  de  4  lignes.  Ces  vab 
vules,  ainsi  indurées,  hypertrophiées,  réunies  de  manière 
à  ne  former  qu’un  anneau,  ne  pouvaient  pa$  jouer  li¬ 
brement.  Elles  sont  d’un  rouge  ponceau  à  leur  surface  » 
ainsi  que  le  commencement  de  l’aorte. 

L’orifice  par  lequel  le  ventricule  gauche  communique 
avec  l’oreillette,  est  rétréci  au  point  de  ne  permettre  que 
l’entrée  du  bout  du  doigt.  Du  côté  de  l’oreillette  ,  il  se 
présente  sous  la  forme  d’un  entonnoir  à  circonférence 
plissée,  ridée  comme  l’orifice  de  l’anus.  Les  deux,  lames 
de  la  valvule  mitrale,  réunies  l’uiie  à  Tautre,  forment 
une  espèce  d’anneau  ou  de  cercle,  où  viennent  s’insérer 
des  colonnes  charnues  très  vigoureuses  ayant  leurs  ten¬ 
dons  confondus  avec  l’anneau  fibreux.  Le  tissu  de  celui-ci 
crie  fortement  sous  le  scalpel,  et  dans  plusieurs  points 
de  son  étendue  en  trouve  du  tissu  fibro-cartilagineux , 
ou  même  des  plaques  calcaires  qui  se  brisent  comme  une 
épaisse  coquille  d’œuf,  La  surface  des  fractures  est  gra¬ 
nulée  et  comme  sablonneuse;  ce  qui  tient  à  la  présence 
d’une  matière  crétacée  ,  comparée  lassez  justement  par 
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quelques  assistants  tles  pépins  de  poire.  La  valvule 
offre  une  épaisseur  de  plusieurs  lignes  (3  ou  4)*  Vers 
son  bord  adhérent,  existent  quelques  masses  de  libriiie 
analogue  à  de  la  chair  hachée  :  elles  sont  entortillées  au¬ 
tour  de  la  valvule. 

L’oreillette  gauche  est  proportionnellement  moins  dila¬ 
tée  que  la  droite,  La  membrane  interne  est  d’un  rouge 
foncé ,  ainsi  que  celle  des  ventricules.  Elle  se  détache 
facilement  de  la  couche  musculaire ,  et  n’est  pas  nota¬ 
blement  épaissie. 

La  substance  musculaire  du  cœur  ,  un  peu  brune,  se 
déchire  avec  facilité  et  paraît  un  peu  sèche. 

Le  système  des  grosses  veines  est  généralement  gorgé 
d’un  sang  noir,  dont  une  grande  partie  s’est  échappée  à 
l’ouverture  de  la  poitrine. 

L’aorte  pectorale  et  abdominale  présente  la  rougeur 
foncée  indiquée  précédemment  :  on  u  y  trouve  aucune 
tache  ,  aucune  incrustation  ,  soit  fibro-cartilagineuse  , 
soit  calcaire.  La  rougeur  de  l’aorte  se  continue  dans  les 
artères  auxquelles  elle  donne  naissance. 

Les  deux  poumons  sont  vol  umineux,  assez  pesan  ts,  gorgés 

de  sang  eide  sérosité  à  la  partie  supérieure  et  postérieure. 

Dans  ces  endroits,  leur  tissu  se  déchire  avec  facilité  , 

■ 

comme  dans  le  deuxième  degré  delà  péripneumonie.  Le 
liquide  qui  découle  des  incisions  ,  plus  séreux  que  san¬ 
guin,  est  d’une  teinte  orangée.  Les  bronches  et  leurs  ra¬ 
mifications  sont  engouées  d’un  liquide  spumeux  ,  et  ol- 
front  une  couleur  d'un  rouge-violet  foncé. 

Vers  le  bord  antérieur  de  l’un  des  poumons,  existe  une 
petite  tumeur  contenant  un  pus  blanc,  crémeux  ,  homo¬ 
gène  ,  enveloppé  dans  une  espèce  de  kyste  à  parois  iné¬ 
gales  et  sans  lésion  du  tissu  pulmonaire. 

3o  Organ,  digest.  et  annex.  —  La  rate  adhère  de 
toutes  parts  avec  le  péritoine  ,  et  présente  des  plaques 
blanches,  fibreuses  ,  eu  divers  endroits  de  sa  surface. 
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On  trouve  dans  son  intérieur  une  tumeur  d’une  matière 
jaunâtre  ressemblant  à  la  substance  d’un  champignon, 
se  déchirant  avec  facilité  ,et  ayant  la  forme  et  le  volume 
d’une  olive,  ehchatonnée  dans  la  substance  de  la  rate, 
mais  non  enkyste'e* 

Les  reins,  volumineux,  ont  leur  substance  mamelonnée 
et  tubulaire  d’un  rouge-violet  j  la  substance  corticale 
est  d’un  l'ouge  plus  faible:  parlapression  on  en  fait  sour¬ 
dre  une  urine  un  peu  laiteuse.  Le  rein  gauche  est  d’un 
bon  tiers  plus  volumineux  que  le  droit- 

Le  foie  est  ratatiné.  Cet  organe  est  gorgé  de  sang  très 
liquide  j  la  membrane  interne  dh  ses  veines  offre  une 
rougeur  d^imbibition  ;  la  vésicule  a  ses  parois  très  nota¬ 
blement  épaissies. 

La  vessie,  contractée  sur  elle- meme,  ressemble  en  quel¬ 
que  sorte  à  un  utérus  ;  elle  pouvaità  peine  contenir  une 
noix  ;  mais  sa  membrane  interne,  d’un  blanc  grisâtre,  est 
tout-à-fait  saine. 

EÉFLEXtONS, 

« 

■ 

Ce  malade,  comme  la  plupart  des  sujets  des  observations 
de  cette  catégorie,  nous  offre  un  déplorable  exemple  des 
suites  funestes  des  inflammations  aiguës  mal  traitées  et 
mai  guéries.  Toutes  ces  graves  lésions  que  nous  avons  ren¬ 
contrées  dans  les  différents  tissus  du  cœur,  ont,  en  effet, 
pour  origine  commune  l’infiammaliou  de  poitrine  qu’il 
avait  éprouvée  trois  ans  avant  sou  entrée  dans  notre  ser¬ 
vice.  A"  cette  époque,  la  plèvre  et  les  poumons  ,  la  mem¬ 
brane  externe  et  la  membrane  interne  du  cœur  furent 
probablement  frappés  tous  à  la  fois  d’une  inflammation 
qui  ne  céda  qu’in  complètement  aux  moyens  employés 
pour  la  combattre.  Le  malade  reprend  ses  occupations 
avant  son  entier  rétablissement,  et  attise  ainsi  en  quelque 
sorte  le  feu  mal  éteint  de  l’inHammatiou  des  tissus  du 
cœur.  Cependant ,  celle-ci  ne  s’élève  point  de  nouveau 
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jusqu'à  l'état  aigu  ;  mais  peu  à  peu  les  tissus  dans  lesquels 
s’opère  une  nutrition  et  une  sécrétion  exubérantes  à  la 
fois  et  vicieuses,  s'épaississent,  s'hypertrophient ,  se  dou¬ 
blent  de  productions  accidentelles;  et  cotume  de  telles 
lésions,  lorsqu'elles  affectent  les  valvules  du  cœur,  ne  tar¬ 
dent  pas  à  constituer  un  obstacle  mécanique  invincible 
à  la  circulation,  l'individu  est  voué  désormais  à  une  mort 
inévitable. 

Nous  n'avons  fait  que  soupçonner  ici  la  péricardite, 
attendu  que  les  suites  de  cette  maladie  n'apportaient  par 

elles-mêmes  aucune  modification  notable  dans  les  fonc-^ 

« 

lions  du  centre  circulatoire.  Mais  nous  avons  reconnu, 
de  la  manière  la  plus  positive ,  lar  lésion  des  valvules ,  des 
orifices  et  de  la  substance  mnsculaire  du  cœur ,  lesquelles 
ne  peuvent  Jamais  exister  à  un  haut  degré  sans  se  révé¬ 
ler  par  des  symptômes  locaux  et  généraux  de  la  dernière 
évidence. 

Le  cas  suivant  nous  offrira  un  nouvel  exemple  de  l'in¬ 
flammation  combinée  du  j>éricarde,  de  la  plèvre  et  du 
péritoine,  avec  ossification  partielle  du  péricarde  (i). 

OBSERVATION  25*. 

Homme  de  58  ans. — Symptômes  orclînaircs  d'one maladie  organitiue  du 
cœur  (oppression,  bruissement  dans  la  région  du  cœur,  infiltration,  etc.).-- 
Mort  plusieurs  années  après  le  début  de  ces  symptômes.  —  Adhérences  in¬ 
times  de  la  plèvre  de  la  base  du  poumon  gauche  avec  la  surface  externe  du 
péricarde.  —  Adhérences  entre  les  faces  opposées  de  la  surface  interne  de 
ce  dernier  ;  nombreuses  ossifications  siégeant,  les  unes  entre  la  membrane 
séreuse  et  le  tissu  fibreux  du  péricarde,  tes  autres  entre  le  tissu  musculaire 
et  le  feuillet  séreux  du  eœur.  —  Perforation  du  péricarde  par  l’une  de  ces 
ossifications  vers  la  pointe  du  cœur  et  par  suite  foyer  purulent  sur  La  face 
supérieure  du  diaphragme. 

Un  commissionnaire  ,  âgé  de  58  ans  ,  était  affecté,  de- 


(ï)  Cette  observation  et  la  suivante  font  partie  de  celles  qui  me  furent 
remises  par  M.  Berlin  ^  pour  la  rédaction  du  Traité  des  maladies  du  coeur. 
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puis  huit  aus^  d’une  dyspnée  continuelle;  et  quand  il 
montait  un  escalier,  ou  qu’il  exécutait  quelque  mouve¬ 
ment  considérable,  il  était  pris  d'un  étouffement  qui  le 
forçait  à  s’arrêter. 

La  face  était  bouffie,  livide;  les  lèvres  violettes;  le 


pouls  petit,  fréquent,  irrégulier,  quelquefois  intermit¬ 
tent.  On  sentait  un  bruissement  particulier  dans  la  ré¬ 


gion  du  cœur. 

Ces  symptômes  ne  s’étant  développés  que  lentement , 
ils  inquiétèrent  peu  le  malade,  qui  ne  leur  opposa  aucun- 
traitement,  et  ne  se  décida  à  venir  à  l’hôpital  qu’au  mo-' 
ment  oii  les  jambes  commencèrent  à  s’infiltrer. 

Aux  phénomènes  indiqués  se  joignait  alors  un  son  mat 
dans  tout  le  côté  gauche  de  la  poitrine,  et  de  temps  en 
temps  il  survenait  des  paroxysmes  durant  lesquels  la  suf¬ 
focation  était  imminente. 

On  se  borna  à  l’emploi  des  diurétiques  pour  remédier 
à  Tœdémalie  et  à  répauchement  séreux  que  le  sou  mat 
semblait  indiquer* 

L’infiltration  s’étant  dissipée,  et  le  son  étant  devenu 
assez  clair  à  la  partie  supérieure  de  la  poitrine ,  le  ma¬ 
lade  crut  pouvoir  sortir  de  rhôpital;  mais  les  mêmes 
symptômes  ne  lardèrent  pas  à  ly  ramener  :  ils  cédèrent 
encore  une  fois  aux  apéritifs.  Deqx  ans  se  passèrent  dans 
cet  état  douteux,  et  le  malade  restait  rarement  ti^ois  mois 
sans  venir  chercher  du  secours  à  l’hôpital.  Outre  les 
symptômes  indiqués,  il  y  apportait  quelquefois  un  catar¬ 
rhe  pulmonaire.  Cependant,  sa  constitution  s’affaiblissait 
chaque  jour,  et  le  i8  août  i8oq,  il  entra,  pour  la  der¬ 
nière  fois,  à  notre  hôpital.  L’appareil  des  symptômes 
n’élail  plus  le  même;  la  figure  avait  perdu  sa  bouffissure 
et  sa  lividité,  pour  revêtir  le  caractère  qui  annonce  les 
affections  claoniques  douloureuses  de  rabdomen;  le  leiiU 
était  jaune  et  plombé,  les  joues  creuses,  les  yeux  ternes, 
les  traits  grippés,  le  pouls  couservait  de  la  petitesse  et  de 
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rirrégularilé ,  mais  il  était  plus  faible  et  plus  mou;  la 
dyspne'e  était  moins  violente;  le  thorax  rendait  un  son 
clair  dans  toute  son  étendue;  on  sentait  à  peine  les  bat¬ 
tements  du  cœur;  Tabdomen  était  tendu  et  partout  dou¬ 
loureux  ;  on  y.sentait  le  flot  d*un  liquide  assez  abondant; 
il  existait  de  la  constipation.  —  Les  toniques  unis  aux 
apéritifs  firent  la  base  du  traitement  ^  mais  il  n'en  résulta 
aucune  amélioration.  Quelques  jours  avant  la  mort,  qui 
arriva  le  2  septembre,  il  se  manifesta  du  délire  et  du 
dévoiement ,  avec  décomposition  totale  des  traits  de  la 
face. 

Autopsie  cadavérique. 

En  dehors f  le  péricarde  avait  contracté  des  adhérences 
intimes  avec  le  poumon  gauche  ,  et  en  dedans  avec  la  sur» 
face  du  cœur  ;  il  présentait  de  nomhreases  ossiftcations 
qui  avaient  leur  siège  entre  la  membrane  séreuse  et  fibreuse 
Aune  part ,  entre  la  séreuse  et ‘le  cœur  d'autre  part.  Vune 
de  ces  ossifications ,  plus  considérable^  terminée  en  pointe 
vers  le  sommet  du  cœur ,  avait  perforé  le  péricarde ,  et 
donné  lieu  à  la  formation  d'un  foyer  purulent  assez  étendu 
sur  la  face  supérieure  du  diaphragme.  On  observait  mie 
autre  ossification  circulaire  qui  figurait  une  sorte  decou" 
ronne  autour  de  V oreillette  droite  ,  et  qui  était  aussi 
placée  entre  son  tissu  et  le  feuillet  séreuse  qui  se  déploie 
sur  lui. 

Le  péritoine  offrait  des  traces  très  évidentes  de  plileg- 
inasie  ;  des  masses  de  fausses  membranes  réunissaient 
entre  eux  tous  les'  viscères  de  l’abdomen ,  le  diaphragme 
et  les  parois  abdominales.  Ce  n’était  qu'a  près  avoir  enlevé 
avec  peine  ces  nombreuses  adhérences  ,  que  Ton  recon¬ 
naissait  les  circonvolutions  intestinales,  réunies  aupara¬ 
vant  en  une  sorte  de  globe  :  on  apercevait  çà  et  là  d  énor¬ 
mes  foyers  purulents  qui  ne  communiquaient  point  entre 
eux  ,  et  dont  chacun  contenait  un  Ütpuide  grisâtre. 

Pour  terminer  cct  article  ,  je  vais  rapporter  une  obser- 
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valion  clans  laquelle  une  ])éi'icaiclile  coïncuîalt  avec 
une  tumeur  siégeant  sous  le  sternum  ,  tumeur  que  IVu^ 
leur  de  l’observa  lion  a  considérée  comme  étant  de 
nature  carcinomateuse.* 


Le  péricarde,  confondu  avec  la  tumeur,  était  singu¬ 
lièrement  épaissi.  Outre  rinlérêt  que  présente  ce  fait 
sous  le  point  de  vue  anatomique,  il  mérite  aussi  de  fixer 
] ‘allen lion  en  ce  que  la  maladie  du  médiastin  et  du  péri¬ 
carde  paraît  s’élre  développée  sousrinflucnce  d’une  cause 


externe 


ORSERVATION  2G*. 

Ilotuinc  de  33  ans.  —  Syuiplûmes  vagiici  d’wne  péricardite.- —  Plus  tard, 
tumeHr  sous  le  slcniuro.  —  Mort  six  ou  sept  ans  après  les  premiers  acci¬ 
dents  ,  il  la  suiie  d’une  pleufcsie  aiguë.  —  Tumeur  lardacce,  carclnoma- 
tense^  entre  les  lames  du  médiastin.  —  Péricarde  aciliércnt  an  cœur,  sin¬ 
gulièrement  épaissi  et  comme  conj'ondu  ,  ainsi  que  la  portion  voisine  du 
jioumou ,  avec  la  tumeur  indiquée.  —  Epancliemcnl  purulent  dans  la 
plèvre. 

Un  cordonnier,  âgé  de  33  ans,  ayant  eu  autrefois  une 
malatlie  vénérienne  pour  laqutdle  il  lit  un  traitement 
mercuriel,  fut  admis,  le  25  décembre  1820,  dans  les 
.salles  de  riiôpilal  Cocliin,  portant  derrière  le  sternum 
une  tumeur  dont  ü  allril)uait  la  formation  à*la  nature 
de  ses  travaux  qui  le  forçaient  à  des  cflbrts  presque  conti¬ 
nuels  ,  et  pendant  lesquels  la  région  sternale  appuyait  for- 
temeut  contre  des  corps  durs,  tels  que  des  embouchoirs 
de  botte,  etc. 

G^est  en  181 4  que  celle  tumeur  commença  à  se  déve  ¬ 
lopper,  ou  plutôt  que  le  malade  éprouva  des  douleurs, 
si  violentes  sous  le  sternum,  qu’il  fut  obi  igé  d’  abandon- ^ 
lier  sa  profession  :  sa  respiration  devint  très  genée  ,  et  au 
moindre  eflbiT  il  éloutïait  et  tombait  en  {léfaillance.  Un* 
médecin  qu’il  consiiUa  l’année  dernière  fit  appliquer  des 
sangsues,  un  sinapisme  derrière  les  épaules,  et  conseilla 
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de  fréquentes  saignées  :  ces  moyens  le  soulagèrent.  Cepen¬ 
dant,  vers  la  fin  du  mois  d^octobre  de  celte  année,  il 


s’aperçut  qu'il  portait  une  tumeur  pulsatile  dans  la  région 
dmsternum. 

Voici  quel  était  son  état  lors  de  l’entrée  à  l’hôpital  : 
face  pâlej  lèvres  d’un  rouge  violacé  ;  yeux  ternes  et  abat¬ 
tus;  dyspnée;  pouls  petit,  assez  régulier;  sommeil  très 
court ,  agité  par  des  rêves  effrayants.  — Les  battements  de 
la  tumeur  sous-sternale,  tsoebrones  à  ceux  du  pouls, 
tumultueux,  semblaient  s’étendre  sous  presque  toute  la 
paroi  antérieure  delà  poitrine,*  la  pression  était  doulou¬ 
reuse,  et  faisait  céder  le  sternum;  la  peau  qui  recouvrait 
la  tumeur  n’avait  point  cliangé  de  couleur ,  mais  elle  était 
plus  chaude  que  celle  des  autres  parties. 

Le  lendemain  de  son  arrivée,  il  se  plaignit  d’un  point 
de  côté  qu’il  épi’ouvait  pour  la  première  fois  :  une  saignée 
le  calma  momentanément,*  mais  il  reparut  bientôt,  et 
augmenta  même  les  jours  suivants.  I!  y  avait  près  de  vingt 
jours  que  le  malade  était  dans  l’hôpital,  lorsqu’il  lui  sur¬ 
vint  tout-à-coup,  dans  la  nuit  du  i3  au  i4  janvier  1821, 
un  tremblement  qui  dura  environ  uue  heure,  avec  sueurs 
froides,  oppression  défaillances,  et  toux  douloureuse  :  le 
pouls  était  devenu  petit  ,  fréquent,  irrégulier;  les  batle^ 
ments  de  la  tumeur,  bien  moins  sensibles,  semblaient 
avoir  augmenté  d’étendue;  la  face  était  terne,  cada vé¬ 
reuse;  les  lèvres  bleuâtres;  la  soif  intense. 

Le  lendemain,  la  respiration  était  moins  gênée,  mais 
le  malade  se  plaignait  toujours  de  son  point  de  côté  qui 
l’obligeait  de  garder  continuellement  la  même  position. 
{Onjit  appliquer  des  sangsues  sur  Vendrait  douloureux.) 

Cependant  les  symptômes  devenant  de  jour  en  jour 
plus  alarmants,  le  malade,  conservant  toute  sa  connais¬ 
sance,  rendit  le  dernier  soupir  le  22  janvier,  vers  midi. 

JÎuiopsic  cadavérique. 


Le  sternum 
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ramollis ;i  faisaient  partie  d’une  tumeur  îardacée,  car-^ 
cinomalcuse  J  développée  entre  les  lames  du  médiastin 
qu'elle  avait  envahi  tout  entier  y  de  manière  qtton  n'en 
distinguait  plus  de  trace.  Le  péricarde  i\d-même ,  con¬ 
fondu  dans,  la  tumeur  ^  singulièrement  épaissi  y  adhérait 
au  cœur  dans  toute  son  éte/idueÿ  la  partie  inférieure  de 
la  plèvre  gauche  était  recouverte  d'une  couche  blanchâtre 
séro-purulente  ^  la  portion  poumon  en  contact  avec  le 
péricarde  y  altérée  dans  sa  texture  y  semblait  participer  à 
la  maladie  du  médiastin  \  le  tissu  cellulaire  qui  unissait 
la  surf  ace  du  cœur  au  péricarde ,  était  infiltré. 

Le  cœur  avait  augmenté  de  volume;  ses  cavités  droi¬ 
tes  étaient  dilatées  ;  le  ventricule  gauche,  dont  la  cavité 
était  rétrécie,  avait  des  parois  épaisses  d’un  pouce;  les 
valvules  elles  piliers  n’ont  offert  rien  de  particulier. 

L’aorte  était,  à  l’extérieur,  parfaitement  saine  ;  mais 
sa  membrane  interne  offrait  dans  plusieurs  points  une 
rougeur  assez  prononcée  qui  se  prolongeait  jusqu’aux  ilia-»- 
'  ques  ,  d’une  part,  et  d’autre  part,  jusqu’aux  axillaires  et 
aux  carotides  externe  et  interne  de  chaque  côté;  en 
même  temps  la  membrane  paraissait  épaissie ,  et  se  sépa¬ 
rait  avec  facilité  de  la  membrane  moyenne. 

La  membrane  interne  de  l’artère  pulmonaire  était 
sans  l'ougeur. 

La  cavité  gauche  de  la  poitrine  inférieurement  était  le 
siège  d’un  épanchement  purulent. 
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quelques  réflexions  générales 


SUR  LES  PRÉCÉDENTES  OBSERVATIONS  DE  PERICARDITE 

CHRONIQUE  (l). 

Une  première  circonstance  frappe  Fattenlion  dans  la 
plupart  des  observations  de  péricardite  chronique  qui 
viennent  d*ètre  rapportées  ,  savoir,  la  coïncidence  pres¬ 
que  constante  des  lésions  du  péricarde  avec  celles  de  la 
substance  musculaire  du  cœur  ,  et  surtout  avec  celles  de 
la  membrane  interne  et  des  valvules  de  cet  organe. 

Ce  fait  est  pour  nous  d^une  immense  importance  :  il 
constitue  effectivement  un  des  arguments  les  plus  victo- 
rieusquenous  opposerons^  dansle  chapitre  suivant,  à  ceux 
qui  n’ont  point  encore  adopté  la  doctrine  que  nous  profes¬ 
sons  sur  l’origine  de  certaines  maladies  dites  organiques 
de  la  membrane  interne  du  cœur  et  des  valvules.  J’aurais 
pu  ajouter  ici  plusieurs  autres  observations  à  celles  qui 
constatent  la  simultanéité  des  lésions  du  péricarde  et  de 
l’endocarde  ;  mais  j’ai  cru  pouvoir  m’en  tenir  aux  précc- 
dentes*,  d’autant  plus  que  les  observations  que  renfer¬ 
mera  le  chapitre  suivant  seront  elles-mêmes ,  pour  la 
plupart,  de  nouveaux  exemples  du  fait  que  nous  signalons 

w  m  ^ 

ICI. 

Si  l’on  nous  objectait  que  le  rapport  dont  nous  signalons 
la  fréquence  est  un  pur  accident  qui  ne  se  rencontre  pas 
dans  les  observations  recueillies  par  d’autres,  nous  répon¬ 
drions  que  nous  y  trouvons,  au  contraire  ,1a  confirmation 


(i)  Je  prie  le  lecteur  de  ne  pas  se  méprendre  sur  la  valeur  que  j'aUa- 
che  à  cette  dénomination.  Je  m’en  sers  ici  pour  désigner  les  suites  d  une 
péricardite  J  bien  plus  que  la  péricardite  elle -même.  Cetle  explication 
donnée  ,  je  continuerai  à  me  servir  do  mot  peVicardite  chronique  jxiur 
éviter  de  loDgucs  circonlocutions. 
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(les  nôtres.  Citous-en  au  hasard  quelques-unes  de  M.  Hope, 
eu  conservant  les  titres  de  l’auteur.. 

12''  Observ.  —  Grande  hypertrophie  avec  dilatation  du 
'ventricule  gauche  ;  ossification  des  valvules  aorliûiies  ; 
péricardite  chronique.  — Apoplexie. 

17*  Observ. — Hypertrophie  avec  dilatation  i  adhésion 
du  péricarde  y  rétrécissement  des  valvules  mitrale  et  aor- 
tiq  lies .  — Hémiplégie. 

36'  Observ.  —  Adhésion  du  péricarde  \  hypertrophie  et 

dilatation',  maladie  des  valvules  aortiques  et  mitrale ^ 

■ 

rétrécissement  de  V aorte. 

La  sixième  observation  de  Corvisart ,  pour  ne  parler 
que  de  celle-ià  ,  mérite  aussi  d’être  citée;  dans  ce  cas,  le 
ieuillet  cardiaque  du  péricarde  était  grisâtre  ,  parsemé 
de  granulations;  de  plus,  il  existait  de  petits  tubercules 
endurcis  dans  l’épaisseur  de  la  valvule  mitrale ,  et  les 
valvules  tricuspides  étaient  un  peu  épaissies  eide  consis¬ 
tance  presque  cartilagineuse  (1). 

Une  autre  circonstance  fort  remarquable  de  nos  obser¬ 
vations  sur  la  péricardite  chronique  ,  c’est  que  les  princi¬ 
paux  symptômes  ,  tant  locaux  que  généraux  ,  sont  précî- 
séuieut  ceux  par  lesquels  se  traduisent  en  quelque  sorte 
'i  notre  investigation  les  graves  lésions  organiques  de  la 
nieiiibrane  interne  ducœur,  et  spécialeinentde  la  portion 
qui  se  déploie  autour  des  valvules.  Au  reste,  cette  clr- 


(i)  Je  ii’ea  fîuirah  pas  ,  si  je  voulais  rapporter  ici  tous  les  cas  confir¬ 
matifs  Je  ccu\  qui  nous  sont  propres.  Je  terminerai  en  meullonnant  celui 
que  M.  Tommastni  a  public  dans  sa  Clinique  médicale  de  Bologne  (  pag. 
i65),  sous  le  titre  de  /'’itnca/'ttùe  cl  D(ap/iraÿ//tite  (Péricardite  e  Diaflruin- 
mite  ).  Le  sujet  de  cette  observalioii  était  un  jeune  homme  de  dix-nuit 
ans,  adonné  outre  mesure  au  vio  et  aux  liqueurs  spirîtucuses.  Des  adhé¬ 
rences  unissaient  le  fenlllet  viscéral  du  cœur  au  feuillet  pariétal,  et  les 
valvules  artérielles  étalent  ossifiées. 

M.  Tommasini  a  le  soin  de  noter  qu’îl  n’est  pas  ordinaire  de  reucoiitrer 
Je»  oisificatioiis  des  valvules  cltea  des  sujets  d’un  Jge  si  tendre. 
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constauce  est ,  pour  ainsi  dire,  coriélaiî ve  à  la  précéden¬ 
te  :  il  est  tout  simple,  en  elïet,  d’observer  les  symptômes 
dont  il  s’agit ,  puisque  la  péricardite  chronique  s’associe 
si  fréquemment  aux  lésions  de  rendocardc^  et  qu’on  nie 
permette  de  le  dire  d’avance,  à  rendocarditc  également 
chronique. 

Mais  enliti,  dîra-t-on,  il  est  pourtant  des  cas  où  lu  péri¬ 
cardite  chronique  existant  indépendamment  de  toute  lé¬ 
sion  de  la  membrane  interne  du  cœur  ou  des  valvules,  ona 
observé  les  symptômes  que  vous  rapportez  aux  lésions  orga¬ 
niques  de  ces  valvules.  Je  n’ignore  pas  qu’il  a  été  publié  et 
qu’il  se  publie  encore  chaque  jour  des  observations  de  ce 
genre.  Mais  j’oserai  affirmer  que  les  iliits  dont  il  s’agit  ont 
été  pour  la  plupart  mal  observés,  et  que  jusqu’ici,  peu  de 
médecins  examinent  le  cœur  avec  tout  le  soin  que  nousy 
apportons  nous-ménie.  On  insiste  et  l’on  dit;  n’y  eùt-il 
qu’un  seul  fait  de  péricardite  chronique  avec  symptômes 
d’obstacle  mécanique  à  la  circulation  ,  il  faudrait  conve¬ 
nir  que  celle  maladie  peut,  en  l’absence  de  toute  lésion 
organique  des  valvules  et  de  leurs  orifices,  donner  lieu 
à  des  phénomènes  que  vous  rapportez  spécialement  à  celle 
dernière.  J’en  conviens  très  volontiers;  mais  je  déclare 
eu  même  temjis  qu’on  ne  trouve  encore  aucun  fait  dans 
la  science,  qui  établisse  iuconlestablementqu’une  péricar¬ 
dite  chronique  a  été  accompagnée  des  principaux  synx- 
plômes  locaux  et  génci’aux  que  nous  attribuons  aux 
gra  udes  lésions  des  valvules,  sans  la  coexlsLence  de 
quelqu’une  de  ces  dernièx’es. 

J’espère  que  le  lecteur  n’ira  pas  conclure  de  ce  qui 
vient  d’clre  dit,  que  la  péricardite  cbroniijue,  à  mon 
avis,  ne  donne  jatnais  lieu  à  quelques  accidents  d’obstacle 
à  la  circulation.  Non;  je  pose  seulement  en  faÎLf(iie,  par 
elles  -mêmes  ,  les  lésions  exclus  1  veinent  propres  à  la  péri¬ 
cardite,  u’calraînent  pas  toujours  de  trouble  notable  dans 

les  actes  de  la  circulation  et  de  la  ix's  pi  ration,  et  crue  dans 
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les  cas  où  elles  en  déterminent,  il  est  porté  à  un  moindre 
degré  que  dans  les  grandes  lésions  organiques  des  valvules. 
J*ajoute  que  ces  dernières  lésions,  pour  quiconque  s'est 
familiarisé  avec  leur  étude,  sont,  en  général,  aussi  faciles 
à  diagnostiquér  qu^une  maladie  chirurgicale  des  plus  vul¬ 
gaires,  un  rétx’écissement  de  l’urètre  ,  par  exemple;  taudis 
que,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  plusieurs  des  lé¬ 
sions  organiques  du  péricarde  échappent  a  tout  diag¬ 
nostic  positif  f  et  peuvent  seulement  être  présumées  ,  si 
l’on  possède  ,  pour  éclairer  son  jugement ,  une  connais¬ 
sance  détaillée  des  antécédents  (i). 

Nous  pourrions  traiter  actuellement  des  rapports 
qui  existent  entre  les  maladies  de  la  substance  muscu¬ 
laire  du  cœur  elle-même  et  la  péricardite  chronique. 
Mais  il  nous  paraît  plus  convenable  de  réserver  cette  ques¬ 
tion,  ainsi  que  celle  de  Vévolution  de  l’exsudation  péricar- 
ditique  ou  du  mécanisme  des  transformations  de  la  ma¬ 
tière  organisable  et  plastique,  pour  l’histoire  générale 
de  la  péx'icardite ,  dont  il  est  lemfjs  que  nous  nous  occu- 

i- 


(i)  Je  n'ai  pas  besoin  de  faire  observer  ici  que  ,  dans  tout  ce  passage, 
nous  avons  fait  abstraction  de  Vépanchement  liquide  qui  accompagne  cer¬ 
taines  pc'ricardiles  ebrouiques.  Il  est  clair  que  ,  daus  un  cas  d’e'nonne 
•  cpanclieincnt ,  cl  par  suite,  de  compression  du  cœur,  des  poumons  et  des 

gros  vaisseaux,  on  peut  observer  les  symptômes  d’obstacle  à  la  circulation 
et  à  la  respiration  qui  signalent  les  grandes  lésions  valvulaires.  Mais  c'est 
dans  ce  cas  surtout  que  les  signes  locaux  ne  permeitcnt  pas  de  confondre 
la  pcrVcardilc  ebronique  avec  ces  dernières. 


HISTOIRE  GÉNÉRALE  DE  LA  PÉRICARDITE.  44 1 

* 

SECTION  DEUXIÈME. 

histoire  gÉNÉBAEE  de  la  PERICARDITE  AIGUE  ET  CHBOBflQÜE. 

ARTICLE  PREMIER. 

description  des  lésions  anatomiques. 

Dans  rexposi  üon  des  caractères  anatomiques  de  la  péri¬ 
cardite  f  nous  suivrons  l’ordre  d’après  lequel  nous  avons 
classé  nos  observations. 

§  Période  de  coDgestion  sanguine  et  de  séciétion  pscndo-meinbraiieuse 

''  '  ou  purulente. 

Pour  connaître  complètement  les  caractères  anatomi¬ 
ques  de  la  péricardite,  il  faut  examiner  successivement  et 
les  modifications  survenues  dans  la  membrane  enflam¬ 
mée,  et  celles  du  liquide  qu’elle  sécrète  à  l’état  normal. 

I.  Le  péricarde  offre  ordinairement  une  injection  capil¬ 
laire  plus  ou  moins  prononcée  et  par  suite  une  rougeur 
plus  ou  moins  vive-  Toutefois,  il  est  des  cas  où  celte  in¬ 
jection  et  celte  rougeur  sont  presque  nu  lies  :  ces  cas  sont 
surtout  ceux  où  la  mort  est  survenue  avec  une  grande 
rapidité.  Sans  doute,  la  rougeur  et  l’injection  existaient 
pendant  la  vie;  mais  comme  l’inflammation  n’avait  pas 
duré  assez  long* temps  pour  ûæer  une  partie  du  sang  dans 
les  parties  où  il  avait  afflué,  elles  avaient  disparu  après  la 
mort ,  comme  on  voit  certaines  rougeurs  des  joues  ou  des 
conjonctives,  par  exemple  ,  se  dissiper  entièrement  quel¬ 
ques  instants  après  la  mort.  Il  ne  faut  pas  oublier  dénoter 
que  la  rougeur  et  l’injection,  quand  elles  existent,  occu¬ 
pent  plus  encore  le  tissu  cellulaire  sous-jacent  à  la  mem¬ 
brane  séreuse,  que  celte  membrane  elle-même. 

On  voit  des  cas  où  la  rougeur  n’est  pas  le  résultat  d’une 
sim  plei  njeclion,  mais  bien  de  Teffusion,  de  l’infiltration 
d’une  certaine  quantité  de  sang,  soit  au-dessous  de  la 
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membrane  séreuse,  soit  tlans  son  bropre  tissu.  Alors  la 
rougeur  se  présente  sous  i’aspect  de  taches,  de  plaques 
plus  ou  moins  étendues,  de  bandes  ou  de  rubans  plus 
ou  moins  larges  et  plus  ou  moins  longs.  II  semble  ici 
que  la  membrane  soit  teinte  ou  imbibée  de  sang  (i),  Au 
reste,  je  ne  crois  pas  devoir  insister  plus  loiig-leni|>s  sur 
les  nombreuses  variétés  que  peuvent  présenter  et  la  rou¬ 
geur  et  l’itjjeclJOn  dans  la  péricaidile.  De  plus  amples 
considérations  ne  seraient  convenablement  placées  que 
dans  l’histoire  des  caractères  anatomiques  de  rinflanima- 
tion  des  membranes  séreuses  en  général. 

L’épa  isseur  du  péricarde,  sa  transparence,  sa  consis¬ 
tance  ii’oflrent,  eu  général,  aucun  changement  bien  no¬ 
table.  Toutefois,  le  péricarde  paraît,  dans  certains  cas,  un 
peu  plus  épais  et  moins  transparent  qu’à  l’état  sain.  Lors¬ 
que  répanchement  est  presque  nul ,  le  péricarde  est  moins 
poli,  moins  doux  an  toucher  qu’à  l’état  normal;  quel¬ 
quefois  ,  il  est  lout-s-fait  sec,  luisant  et  comme 
seux  au  toucher. 

Le  péricarde  se  détache  plus  facilement  aussi  de  la  sur¬ 
face  du  cœur  ;  et  c’est  après  l’avoir  ainsi  séparé  ,  que  l’on 
trouve  une  injection,  une  rougeur  plus  ou  moins  pronon¬ 
cée,  et  quelquefois  même  de  l’infiltration  sanguine  dans 
le  tissu  cellulaire  süus-péricardîque. 

Le  péricarde  est  plus  ou  moins  distendu,  d’ailleurs, 
suivant  la  quantité  de  la  matière  épanchée,  dont  nous 
allons  maintenant  exposer  les  caractères. 

IL  Le  liquide  que  sécrète  normalement  le  péricarde  est 
modifié  par  la  péricardite  aiguë,  sous  le  double  rajtporl 
desa  quantité  et  de  sa  qualité  ou  de  sa  composition.  C’est 
sous  ce  dernier  rapport  (lue  se  ilistingue  surtout  la  péri¬ 
cardite  de  l'hydro-péricarde,  qu’il  suitaetifou  passif,  puis¬ 
que  dans  cette  dernière  maladie  la  r/imhfé  du  liquide  coii- 


(i)  Daos  le*  cas  Jp  péricardite  /lemonhûgit/ite,  le  péricarde  uffre  parltii* 
une  Téi'iialde  imbilfition  sanguine. 
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teuu  dans  le  péricarde,  eslsensîblement  la  même  que  celle 
de  la  sérosité  normalement  sécrétée  parcelle  membrane. 

Quoi  qu^il  en  soit,  le  produit  sécrétoire  de  la  péricar¬ 
dite  offre  plusieurs  différences  ,  que  nous  allons  étudier 
tour-à-tour, 

10  Ordinairerneiit  le  produit  péricardi tique  se  coagule 
bientôt  à  Tinsiar  du  sang,  c’est-à-dire  qu’il  se  sépare  en 
deux  parties,  l’une  liquide,  plus  ou  moins  trouble  et 
iloconneuse ,  l’autre  concrète,  fibrineuse,  qu’on  désigne 
généralement  sous  le  nom  de  pseudo- membrane  ou  fausse 
membrane,  lymphe  plastique,  coagulable,  organisahle. 
Dans  quelques  cas,  celte  coagulation  est,  pour  aiusi  dire, 
confuse  ,  et  répancliemenl  se  présente  alors  sous  la  forme 
d’un  liquide  caillebotté. 

Cette  espèce  d’épanchement  comprend  deux  variétés  : 
dans  l’une  de  ces  variétés,  la  partie  liquide  de  i’épan- 
cliement  n’est  autre  chose  que  de  la  sérosité  ;  dans 
l’autre  variété  ,  le  liquide  est  rouge ,  sansuinolent ^  et 
plusieurs  auteurs  ont  désigné  sous  le  nom  de  péricardite 
îiémorrhagiq ue  celle  variété  de  la  péricardite  pseudo¬ 
membraneuse ,  daus  laquelle  effectivement  une  quantité 
plus  ou  moins  considérable  de  sang  se  trouve  mêlée  à  la 
j>ar;ie  séreuse  de  lepanchemenl. 

Les  rapports  .proporlionuels  de  la  partie  liquide  et 
(le  la  partie  coucrèle  tle  l’épanchement  pérîcar il i tique 
sont  assez  variables.  Quelquefois  répauchement  est 
presque  uniquement  composé  de  masses  pseudo-mem¬ 
braneuses,  imbibées  d’un  liquide  séreux  ou  séro-san- 
guinolenlj  *inais  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
ces  masses  pseudo-membraneuses  baignent  au  milieu 
d’une  quantité  assez  considérable  du  liquide  dont  il 
s’agit.  Cette  quantité  peut  n’êlre  que  de  quelques  onces  , 
ou  bien,  au  contraire,  s’élever  à  une  ou  plusieurs 
livres.  Dans  quelques-unes  des  observations  que  contient 
le  nicnjoire  de  M.  Louis,  la  qiiaulilé  du  liquide  a  été 
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évaluée  à  quatre  livres.  Dans  un  cas  rapporté  par  Corvl- 
sart,  le  péricarde  renfermait  près  de  deux  pintes  de  H~ 
quide  séro-purulent . 

20  Dans  quelques  cas  de  péricardite  j  répanchement , 
au  lieu  de  se  partager  en  deux  parties  ,  comme  il  vient 
d’être  dit,  est  formé  par  un  liquide  homogène,  Lien  lié, 
inodore,  crémeux,  d’un  Liane  grisâtre  ou  verdâtre,  qui 
n’est  autre  cLose  que  du  véritaLle  pus.  La  quantité  de 
l’épanchement  purulent  varie,  d’ailleurs,  comme  celle 
de  l’épanchement  sëro-pseudo-membraneux  dont  il  a  été 
question  plus  haut. 

Occupons-nous  maintenant  de  la  matière  plastique , 
coucrescible  et  organisable,  que  l’on  rencontre  si  souvent 
à  la  suite  de  la  péricardite. 

La  quantité  de  la  matière  pseudo-membraneuse  est 
très  variable.  On  en  trouve  quelquefois  à  peine  quel¬ 
ques  gros,  tandis  que  dans  d’autres  cas  on  en  recueille 
plusieurs  onces.  La  fausse  membrane  se  dépose  parfois  en 
masses  confuses  et  pour  ainsi  dire  amorphes ,  mais  le  plus 
souvent  elle  revêt  les  deux  feuillets  du  péricarde ,  le 
feuillet  cardiaque  surtout,  et  y  adhère  plus  ou  moins  in- 
timément,  selon  l’époque  de  sa  formation,  et  selon  qu’elle 
est  naturellement  plus  ou  moins  glutineuse.  L’épaisseur 
de  la  fausse  membrane  varie  entre  une  fraction  de  ligne 
et  plusieurs  lignes. 

La  disposition  ,  la  configuraliçn  de  la  surface  libre  de 
la  fausse  membrane  offre,  dans  la  péricardite,  quelques 
partiOularités  que  l’on  ne  trouve  pas  dans  les  pseudo¬ 
membranes  produites  par  Pinflammation  des  autres 
membranes  séreuses.  Cette  surface  est  inégale,  aréolée, 
disposition  qui  n’avait  point  échappé  à  la  sagacité  de  Cor* 
visart,  et  dont  cet  illustre  observateur  croyait  avoir  donné 
l’idée  la  plus  exacte,  en  la  comparant  à  la  surface  interne 
du  bonnet  ou  seco/td  estomac  du  veau*  Lorsque  le  cœur 
est  enveloppé  de  toutes  paria  par  la  fausse  membrane  ru* 
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gueuse  ,  inégale ,  chagrinée,  dont  il  est  ici  question ,  son 
aspect  rappelle  assez  bien,  ainsi  qu*on  Ta  déjà  dit,  celui 
d*uu  ananas  ou  d’une  pomme  de  pin.  La  disposition  réti¬ 
culée  est  plus  ou  moins  régulière  :  dans  certains  cas,  cette 
régularité  est  telle,  qu^elle  ne  saurait  être  mieux  compa¬ 
rée  qu’à  celle  des  cellules  d’un  gâteau  de  miel.  Quand 
la  disposition  réticulée  est  moins  régulière,  M.  Hope 
l’a  comparée ,  avec  assez  de  bonheur,  à  ce  qu’on  observe 
lorsque  l’on  vient  à  séparer  deux  assiettes  plates  qu’on 
avait  appliquées  i’une  contre  l’autre  après  les  avoir  pré- 
Itmioairement  enduites  de  beurre  mou.  La  rudesse  et 
la  villosité  de  la  surface  du  péricarde  lui  donnent  aussi  , 
dans  certains  cas,  beaucoup  de  ressemblance  avec  la  lan¬ 
gue  du  chat. 

Pour  expliquer  la  remarquable  disposition  que  nous 
signalons  ici  et  que  ne  présentent  pas  les  fausses  mem¬ 
branes  des  autres  membranes  séreuses,  il  faut,  je  crois, 
faire  intervenir  la  condition  des  mouvements  continuels 
dont  le  cœur  est  agité,  ce  qui  doit  amener  des  froncements, 
des  dépressions  dans  la  pseudo- membrane  qui  l’enve¬ 
loppe.  Ne  trouve-t-on  pas  ici  une  sorte  de  répétition  sans 
cesse  renouvelée  de  l’expérience  indiquée  par  M.  Hope  , 
savoir  la  ■  séparation  brusque  de  deux  surfaces  enduites 
d  une  matière  molle  ou  de  consistance  de  beurre  mou  7 

La  matière  pseudo-membraneuse  récente  est  d’une  con¬ 
sistance  assez  faible, semblable  à  celle  del’albumine  coagu¬ 
lée,  ou  mieux  encore  à  celle  de  la  croûte  que  l’on  trouve 
•  à  la  surface  du  caillot  du  sang  retiré  des  veines  d’un  indi¬ 
vidu  aflecté  de  quelque  inllammation  aigue,  telle  qu’une 
pleuro-pneumonie,  un  rhumatisme  articulaire  iateuse,etc. 
La  couleur  delà  matière  pseudo-membraneuse  est  jaunâtre 
(couleur  de  paille  claire,  selon  M.  Hope  )  ou  d’un  blanc 
grisâtre.  Elle  est  quelquefois  rougeâtre.  Dansce  dernier  cas, 
suivant  M.  Hope  ,  celte  fausse  membrane  sécrète  ordinai¬ 
rement  un  liquide  sanguinoleiil.Cela  peut  être;  mais  ce 
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qu’il  y  a  de  certain,  c’est  que  le  plus  souvent  la  couleur 
rouge  de  la  fausse  membrane  est  due  à  son  imbibîllon 
par  le  liquide  sanguinolent  que  contient  le  péricarde.  La 
pseudo-membrane  jouit  d’une  certaine  élasticité  et  olïVe 
quelquefois  une  ténacité  comparable  à  cellcdu  gluten. 

C’est  une  chose  vraiment  extraordinaire  que  la  rapi¬ 
dité  avec  laquelle  s’opère  l’épanchement  péricardi tique, 
comme  le  démontrent  plusieurs  de  nos  observations  et 
particulièrement  les  deux  premières. 

Un  phénomène  également  bien  digne  de  remarque  , 
c’est  la  presque  instantanéité  avec  laquelle  commence  à 
s’organiser  la  matière  plastique  de  l’épanchement,  sur¬ 
tout  dans  les  cas  de  péricardite  modérée:  il  semble  alors 
que  les  faces  opposées  du  péricarde  s’agglutinent  h  l’instar 
des  lèvres  d’une  plaie  récente,  et  que  l’espèce  de  colle 
vivante  ou  du  moins  viable  ,  qui  les  unit,  passe,  avec  la 
même  facilité  que  dans  ce  dernier  cas,  de  l’état  amorphe 
à  l’état  de  vascularisation  d’abord,  puis  de  celluîositc. 
Les  observations  multipliées  que  nous  avons  faites  sur 
la  couenne  du  sang  inflammatoire  ,  nous  ont  pour  ainsi 
dire  permis  de  prendre  la  nature  sur  le  fait  dans  ses 
opérations  d’organisation  des  fausses  membranes.  Nous 
nous  sommes  convaincu  par  d’inuorabrables  expériences, 
que  la  couenne  vraiment  inflammatoire  du  sang  (celle 
qu’on  observe ,  par  exemple,  dans  un  violent  rhuma- 
lisine  articulaire  aigu)  offre,  sous  divefs  rapports,  la  plus 
grande  ressemblance  avec  la  matière  glutineuse  ou  con¬ 
crète  d’un  épanchement  produit  par  l’inflammatiott  des 
membranes  séreuses.  Hé  bien  ,  au  bout  de  quelques 
heures  de  repos  du  sang,  la  couenne  inflammatoire  pré- 
seiûe  l’aspect  membraneux,  et  nous  avons  même  cru  , 
dans  quelques  cas  ,  y  reconnaître  des  rudiments  de  vais¬ 
seaux,  analogues  à  ceux  qu’on  découvre,  dès  les  premiers 
jours  de  sa  formation,  dans  la  inaltéré  plastique  de  I  c- 
panchement  inlkmmaloire  des  membranes  séreuses. 
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L’adhérence  de  la  face  inférieure  de  la  couenne  inflam¬ 
matoire  avec  la  surface  du  caillot,  peut  être  comparée  à 
l’adhérence  de  la  face  externe  de  la  fausse  membrane 
avec  la  face  libre  de  ia  membrane  séreuse  enflammée,  et 
la  rétraction  de  la  couenne  produit  le  renversement  des 
bords  du  caillot,  comme  la  fausse  membrane  qui  se 
forme  à  la  surface  d’une  plaie  qui  suppure  en  lire  peu 
à  peu  la  circojiférence  vers  le  centre  (  i). 

§  IL  Périodes  de  rorganisation  définitive  desfausscs  membranes  et  de  leurs 

transformations  diverses. 

Nous  réunissons  dans  un  même  paragraphe  ces  deux 
périodes  ,  sur  chacune  desquelles  nous  ayons  rapporté 
des  faits  particuliers  ,  attendu  qu’elles  ne  sont  réelle¬ 
ment  que  la  continuation  l’une  de  l’aiilre  ,  et  qu’elles 
diffèrent  moins  par  le  fond  que  par  la  forme  ,  moins  par 
leurs  caractères  essentiels  que  par  les  circonstances  acci¬ 
dentelles  dont  elles  peuvent  être  environnées. 

I O  Dans  ces  périodes  qui  appartiennent  surtout  à  la  péri¬ 
cardite  chronique  y  le  péricarde  s’épaissit,  s’iiypertrophie 
comme  presque  tous  les  autres  tissus  chroniquement  en¬ 
flammés;  toutefois,  cet  épaississement  a  bien  plus  souvent 
.son  siégedansle  tissu  cellulaire  sous-péricardique  ou  dans 
le  feuillet  fibreux  sous-jacent  au  péricarde,  que  dans  cette 
membrane  elle-même.  D’autres  fois,  l’épaississement  lient 
à  l’organisation  d’une  couche  pseudo- membraneuse,  tel¬ 
lement  adhérente  au  péricarde,  qu’elle  semble,  au  premier 
abord  ,  faire  corps  avec  lui.  Mais  on  peut,  au  moyen  de 
la  pince,  enlever  cette  fausse  membrane  organisée  ,  ainsi 


(i)  Nous  jîoursuivrions  encore  nos  rcIlc?LÎoas  sur  cet  iuléressmn  sujet, 
s'il  ne  conslituait  une  quesiion  de  t’iiisloii  c  gene'ralc  de  rinilaiumrtLion  , 

bien  plus  fju’uiie  i|uesLlon  spéciale  de  l’iiisioire  de  la  péricardite.  C’est 
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pour  la  meme  raisou  que  dans  le  paragraphe  (jiii  va  suivre,  nous  nous 
obslietiJrgns  de  longs  comnieolaires. 
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que  Ja  couche  celluleuse  qui  l’unit  au  péricarde ^  et  l’on 
voit  alors  que  celui-ci  a  conservé  son  épaisseur  normale. 

Lorsque  le  péricarde  a  été  chroniquement  enflammé  ^ 
non-seulement  les  vaisseaux  capillaires  sous-jacents  , 
mais  aussi  les  branches  vasculaires  dont  iis  naissent,  sont 
plus  développés  qu’à  l’état  normal. 

Quelquefois,  outre  les  fausses  membranes  organi¬ 
sées  déjà  en  partie  ou  en  totalité ,  on  trouve  une  certai¬ 
ne  quantité  de  pus  dans  la  cavité  du  péricarde  chroni¬ 
quement  enflammé.  Souvent,  au  lieu  d’un  véritable  pus, 
on  y  rencontre  une  sérosité,  tantôt  plus  ou  moins  flo¬ 
conneuse  et  trouble ,  tantôt  claire  et  limpide,  mêlée  ou 
non  d  une  certaine  quantité  de  sang. 

Quant  à  la  matière  plastique ,  dont  nous  avons  précé¬ 
demment  parlé,  elle  éprouve  diverses  métamorphoses, 
da  ns  le  cours  ou,  si  l’on  veut,  dans  l’évolutiou  complète 
de  la  péi’icardite.  A  sa  place,  il  n’existe  parfois  que  des 
adhérences  cellulaires  générales  ou  partielles,  ou  bien 
de  simples  brides  s’étendant  d’un  des  feuillets  du  péricar¬ 
de  à  Taulre.  Au  lieu  de  brides  et  d’adhérences,  ou  ren¬ 
contre  cliez  d’autres  sujets  ,  de  véritables  fAusses-mem- 
branes  organisées  ,  qui  doublent  en  quelque  sorte  le 
péricarde  et  en  augmentent  l’épaisseur,  ainsi  qu’il  a 
été  dit  plus  haut.  Ces  fausses  membranes  sont  ordinaire¬ 
ment  partielles  :  elles  ont,  pour  la  plupart,  une  teinte 
opaline,  blancliâlre,  laiteuse,  qui  tranche  sur  le  fond 
Irausparent  du  péricarde.  On  désigne  vulgairement  ces 
fausses  membranes  partielles  sous  le  nom  de  taches  ou 
plaques  laiteuses  .*  ce  n’est  pas  seulement  h  la  surface  du 
cœur  qu’ou  les  observe,  on  les  trouve  fort  souvent  sur  la 
portion  des  gros  vaisseaux  autour  de  laquelle  le  péricarde 
se  déploie,  et  particulière  méat  sur  l’origine  de  l’aorte. 
Ces  fausses  membranes  sont  ordinairement  celluîo-fibreu- 
ses  ou  fibreuses.  Mais  elles  passent  quelquefois  à  l’état 
tibro-cartiiagineux  ou  même  osseux 


comme  la  matière 
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gélati  ni  forme  sécrétée  par  le  périoste  emllarnmé-  Il  y  a 
des  cas  dans  lesquels  le  cœur  semble  enveloppé  d*uue  sorte 
de  coque  osseuse.  Parfois  la  cartilagînification  et  l’ossi¬ 
fication  s’opèrent  directement,  immédiatement,  dans  le 
tissu  fibreux  du  péricarde.  Les  lois  de  cette  transforma¬ 
tion  sont  sans  doute  à  peu  près  les  mêmes  que  celles 
qui,  dans  révolution  normale,  régissent  le  passage  succes¬ 
sif  de  certains  tissus,  tels  que  le  périoste  à  l’état  cartilagi¬ 
neux  et  osseux. 

4ulieu  des  adhérences  et  des  fausses  membranes  ci- 
dessus  indiquées;,  le  péricarde  olTre  quelquefois  des  gra¬ 
nulations  et  de  petites  végétations  de  forme  diverse. 

L’épancbement  liquide  ou  même  la  simple  exsudation 
de  fausses  membranes  très  épaisses,  exercent  quel¬ 
quefois  sur  le  cœur  une  compression  qui  en  détermine 
l’atrophie.  Nous  avons  rapporté  des  cas  dans  lesquels 
cet  organe  ,  pressé  de  toutes  parts  et  comme  étoiifié 
par  les  énormes  masses  pseudo- membraneuses  qui 
pesaient  sur  lui  ,  avait  perdu  la  moitié  ou|plus  encore 
de  sou  volume,  et  se  trouvait  atrophié  comme  un  pou¬ 
mon  long- temps  comprimé  par  un  épaiichemenL  pleuré¬ 
tique. 

Je  ne  ferai  que  rappeler  ici  quelques-unes  des  altéra¬ 
tions  que  l’on  rencontre  à  l’intérieur  des  cavités  du  cœur, 
dans  beaucoup  de  cas  de  péricardite  aigue*.  La  membrane 
interne  du  cœur  est  quelquefois  rouge ,  peut-être  légè¬ 
rement  épaissie  et  lomenteuse;  la  rougeur  occupe  surtout 
les  valvules  qui  sont  boursoufflées ,  sensiblemeut  épais¬ 
sies  ou  même  fongueuses,  principalement  à  Jeui*  bord 
libre.  En  même  temps,  on  rencontre  des  caillots  de  sang 
plus  ou  moins  abondants,  et  dont  quelques-uns  sont 
manifestement  antérieurs  à  la  mort. 

Dans  la  péricardite  chronique  ,  rien  n’est  plus  com¬ 
mun  que  de  trouver  sur  le  tissu  séro- fibreux  intérieur 
lu  cœur,  des  altérations  essentiellement  les  mêmes  que 
I.  29 
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celles  du  tissu  séro-fibreux  externe.  (  ^bi>  nos  observa- 
lions  particulières),  (i) 

Le  tissu  musculaire  du  cœur  peut ,  comme  les  tissus 
séreux ,  fibreux  et  cellulaire  du  meme  organe  ,  s’épaissir, 
s’bypertropbier,  et  Ton  n’a  pas  oublié,  sans  doute,  que 
nous  avons  rapporté  quelques  cas  où  répaississenieul,  l'in- 
diiration comme  squirrheuse  du  feuillet  viscéral  du  péri¬ 
carde  avait  cuvalii  les  couches  musculaires  les  plus  voi¬ 
sines.  Au  lieu  d’une  hypertrophie  pure  et  sim  pie,  ou  d^ine 
sorte  de  cartilagiuificalion ,  le  tissu  musculaire  du  cœur 
olfre  quelquefois  uu  ramollisseineut ,  une  friabilité  plus 
ou  moins  considérables.  Tantôt  ce  ramoliissemenl  est 
accompagné  d’une  teinte  d’uu  rouge  foncé  de  la  substance 
musculaire  ( ra molli sseraeut  rouge  ou  brun);  tantôt,  au 
contraire,  il  coïncide  avec  une  notable  décoloration  de 
cette  substance  (ramollissement  jaunâtre  ou  blanchâtre). 
M.  Laënnec  n’a  signalé  que  cette  dernière  espèce  de  colo¬ 
ration.  «  Dans  la  péricardite  chronique  ^  dit- il ,  quelque^ 
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(i)  U  y  a  long-lcinps  quB  j’avais  conçu  le  projet  de  produire  arlifi- 
ciclicnicui  des  pdricardiies  chez  les  animaus  ,  pour  voir  .st ,  dans  ces  cas, 
il  survenait  plus  ou  inoiiif  fréquemmeui  des  endocardUes,  Les  circoüs- 
tauces  ne  m’otii  pas  permis  jusqu'ici  d’exéculcr  ce  prujcl.  Mais  un  clèvc  dîs-. 
tlujjué  de  notre  Clinique,  M.  Desclaux,  vient  de  liiirc  les  expériences  dont 
il  s’agit.  Or,  il  résulté  de  ses  rcwlierclies  ,  que  constamment, ou  à  peu  près, 
il  a  renconiic  chez  les  lapins  dont  il  a  enflammé  le  péricarde,  les  rarac- 
lcres  anatomiques  d’une  endocardite.  11  m’a  montre  aujourd’hui  même 
(  a4  novembre  i834  )  nu  cœur  de  lapin  quia  succombe  au  5' jour  d’une 
péricardite  cicpértmentale.  La  face  iii terne  du  péricarde  est  rccouverle  de 
toutes  parts  par  une  fausse  membrane  aréoléc  ,  villeuse  ,  rude  comme  la 
langue  du  chat,  et  déjà  l’on  y  voit  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation  et 
des  itdbe'rcuces  fiiameuieuses,  La  membrane  interne  est  d’un  rouge  vif  et 
les  valvules  (  surtout  les  gauches  )  sont  sensiblement  épaissies  :  la  valvule 
bicusnide  est  inèmc  vcritublemeui  boursoufflée  et  fongueuse  à  sou  bord 
libre.  L’expéiïmcutaLioii  sur  les  animaux  vient  donc  conlinucr  ce  <[ue  la 
Clinique  nous  avait  appris.savoir  que  dans  presque  toutes  les  violentes  péri- 
cardiies,  il  survient  aussi  une  ent/ocarï/rte.Nous  aurons  occasion  de  revenir 
plus  loin  sur  le  fait  imporlanl  dont  il  s’agit. 
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fois ,  la  sabsiance  musculaire  du  cœur  est  décolorée  et 
blauchdtre  y  comme  si  on  feât  fait  macérer  pendant  plu¬ 
sieurs  jours  dans  Veau  jj.  La  particularité  dont  parle  ici 
M,  Laënnec  m*a  paru  coïncider  exclusivement  avecrespèce 
Je  péricardite  chronique,  dans  laquelle  répaiichement 
est  presqueentièretnent  séreux,  comme  dansl’hydro-péj^- 
carde  proprement  dite.  La  surface  du  cœur  baignant  con* 
tinuellement  et  macérant  véritablement  dans  le  liquide, 
blanchît  en  effet,  et  prend  une  teinte  pâle  ou  même 
lactescente.  Mais  celte  coloration  ne  s’étend  que  très  ra¬ 
rement  à  une  grande  profondeur  de  la  substance  muscu¬ 
laire  du  cœur  :  elle  s'arrête  à  ses  premières  couches ,  et 
quelquefois  même  elle  n’occupe  réellement  que  le  feuil¬ 
let  séreux  et  le  tissu  cellulaire  sous-jaccnl.  (  Voy.  l’hîst. 
de  l’hydro-péricarde.  ) 


ARTICLE  SECOND. 

m 

à 

EXPOSITIOIf  RAISONNÉE  DES  SYMPTOMES  DELA  PLRlCÀROlTE  ;  OIAONOSTIC  DE 

CETTE  MALADIF, 

Nous  espérons  démontrer  dans  cet  article,  que  l’on  peut 
aujourd’hui  reconnaître  et  diagnostiquer  avec  certitude 
la  péricardite  ,  au  moins  dans  l’immense  majorité  des  cas. 
Ce  n’est,  d’ailleurs  ,  que  depuis  deux  ou  trois  ans,  que  le 
diagnostic  de  la  péricardite  est  devenu, pour  nous  un  pro¬ 
blème  dont  la  solution  ne  dépasse  pas  les  moyens  d’un  ob¬ 
servateur  ordinaire  qui  sait  faire  un  usage  éclairé  des 
méthodes  précises  d’exploration  que  nous  posscdoiis. 
Jusques-là  nous  en  étions  au  point  où  se  trouvaient  Cor- 
visart  et  M.  Laënnec  ,  et  c’est  par  l’emploi  Lien  entendu 
des  deux  grandes  mélbodes  de  l’auscultation  et  de  la 
percussion  ,  dont  l’une  a  été  inventée  par  M.  Laënnec  et 
dont  l*auii*e aétési  merveilleusement  fécondée  parCorvi- 
sait ,  que  nous  sommes  parvenu  à  fonder  le  diagnostic  de 

2^. 
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la  péricardite  sur  les  signes  les  plus  certains  et  les  plus 
invariables,  j’ai  presque  dit  les  plus  infaillibles* 

Je  ne  doute  point  qu’ou  ne  trouve  trop  d’assurance  et 
une  large  exagération  dans  ce  que  nous  disons  ici  du 
diagnostic  de  la  péricardite.  Mais  qu’y  faire?  le  sage 
marchait  devant  ceux  qui  niaient  le  mouvement.  Pour 
convaincre  ceux  qui  nient  la  possibilité  du  diagnostic 
de  la  péricardite  ,  nous  marchons  aussi ,  c’est-à-dire  que 
nous  la  diagnostiquons.  Nous  avons  déjà  rapporté  un 
certain  nombre  d’exemples  de  ce  diagnostic  dans  notre 
première  section ,  et  nous  en  rapporterons  de  nouveaux 
à  l’article  du  traitement.  Que  ceux  qui  ne  croient  pas,  se 
donnent  la  peine  devoir,  et  ils  ne  tarderont  pas  à  re¬ 
connaître  l’exactitude  de  nos  assertions. 

§  !«>'.  Des  sjmplômes  et  du  diagnostic  de  la  péricardite  ,  dans  sa  période 

de  coDgestioo  et  de  sécrétion  ou  de  suppuration. 

1°  Signes  locaux* 

Les  signes  locaux  de  la  péricardite  aiguë  sont  de  deux 
ordres  :  au  premier  ordre  sspparliennent  les  signes  pky-^ 
siologiques  proprement  dits;  savoir,  ceux  fournis  par  l’ex* 
ploralion  de  la  sensibilité  et  è.M  mouvement  (i);  le  second 
ordre  comprend  les  signes  assez  communément  appelés 
physiques*  Examinons  avec  soin  ces  deux  ordres  de 
signes,  sans  trop  nous  embarrasser  des  noms  qu’on  leur 
donne. 

ï.  Il  existe  quelquefois  une  douleur  plus  ou  moins  vive 
au-dessous  du  mamelon  ou  vers  l’extrémité  inférieure  du 
sternum  ,  occupant  parfois  toute  la  région  précordiale  et 
s’irradiant,  tantôt  vers  le  creux  de  Taisselle  elle  bras  gau¬ 
che,  tantôt  vers  la  région  diaphragmatique,  épigastrique, 


(i)  Le  nom  de  lésions  fonctionnelles  est  aussi  souvent  applicjué  aus 
signes  de  cet  ordre. 
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« 

oumême  vers  les  hypochondres,  et  surtout  vers  le  gauche 
(  voyez  Fobserv.  5*),  selon  les  compli cations  delà  péricar¬ 
dite.  Celle  douleur  est  pongitive,  lancinante,  déchirante, 
atroce ,  et,  comme  la  douleur  pleurétique,  elle  augmente 
par  la  percussion  ,  par  les  mouvements  respiratoires,  la 
toux  ;  elle  empêche  les  malades  de  redresser  le  côté  gau¬ 
che,  et  de  se  coucher  sur  ce  même  côté  ;  quelques-uus 
portent  la  mai  a  sur  la  région  douloureuse  pendant  les 
inspirations  et  les  petites  secousses  cle  la  toux  qui  existe 
dans  certains  cas. 

Il  est  beaucoup  de  péricardites  dans  lesquelles  la  dou¬ 
leur  est  sourde,  et  si  légère  que  les  malades  ne  s’en  plai¬ 
gnent  pas  :  la  percussion  ,  la  pression  exercée  de  bas  en 
haut,  vers  le  creux  de  restomac  et  la  partie  voisine  de 
l’hypochondre  gauche  font  ressortir  cette  douleur. 

Quelques  malades  enfin  n’accusent  aucune  espèce  de 
douleur.  Dans  les  cas  où  la  péricardite  est  compliquée 
d’une  pleurésie  très  aiguë ,  ou  d’un  violent  rhumatisme 
articulaire  aigu  ,  la  douleur  de  la  péricardite  est  souvent 
masquée  ,  obscurcie  par  celle  de  la  pleurésie  ou  du  rhu- 
matisme>coDformément  à  la  loi  d’Hippocrate  :  Duobusdo- 
lorihus  simul  obortis ,  non  in  eodem  loco  'vehementior  ob6~ 
curât  alterum. 

* 

J’ai  fait  tous  mes  efforts  pour  trouver  quelque  raison 
satisfaisante  de  celle  sorte  d’inconstance  de  la  douleur 
dans  les  cas  de  péricardite.  Il  résulte  de  l’exameu  com¬ 
paratif  que  j’ai  fait  d’un  bon  nombre  de  cas  : 

lo  Que  la  péricai’dite  la  plus  simple  (et  en  cela,  je  me 
trouve  d’accord  avec  M.  Laënnec)  est  précisément  celle 
où  la  douleur  manque  absolument  ou  se  fait  du  moins 
très  peu  sentir  ,  et  c’est  principalement  pour  celte  rai¬ 
son,  sans  doute  ,  que  M.  Laënnec  a  soutenu  ,  contradic¬ 
toirement  à  Corvisart ,  que  de  toutes  les  péricardites ,  la 
plus  latente  était  celle  oit  on  ne  rencontrait  aucune 
GomplicAtion  ; 


T 
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2^  Que  la  péricardite  rkumaUsmala  est  souvent  aussi 
irifJolente,  ou  du  moins  très  peu  douloureuse,  s’il  n’existe 
pas  de  pleurésie; 

3o  Que  dans  les  cas  de  cette  dernière  complication,  il 
existe  leplussouvent^quoiquepas  constamment,  uue dou¬ 
leur  telle  que  nous  l’avons  décrite,  surtout  lorsque  la 
pleurésie  occupe  le  côté  gauche,  et  que  cette  douleur  n’est 
jamais  plus  vive,  plus  poignante,  plus  aïroce  enfin,  que 
daus  les  cas  où  la  pleurésie  siège  sur  la  portion  gauche  de 
la  plèvre  diaphragmatique. 

Je  présume,  en  dernière  analyse,  que  la  douleur,  dans 
cette  phlegmasie  ,  comme  dans  toutes  celles  qui  allectent 
des  organes  normalement  insensibles  ,  tient  à  la  réaction 
de  1  inflammation  sur  les  nerfs  voisins,  et  dans  l’espèce, 
sur  les  nerfs  phréniques  qui  longent  le  péricarde  ,  ainsi 
que  sur  les  nerfs  intercostaux  (i). 

Il,  Les  battements  du  cœur  sont  plus  forts,  plus  fré¬ 
quents  qua  l’état  normal,  parfois  réguliers,  d’autres  fois 
tumultueux,  irréguliers,  inégaux,  interinitleiils,  et  cons¬ 
tituent  des  palpitations  plus  ou  moins  violentes.  La  main 
appliquée  sur  la  région  précordiale,  distingue  parfaile- 
nient,  dans  certains  cas,  les  batiements  dont  il  s’agit  , 
qui  sont  meme  parfais  visibles  à  la  simple  inspection  de 
la  région  précordiale  ;  dans  d’autres  cas  ,  au  contraire  , 
la  région  précordiale  n’ofl’rc  plus  h  la  vue  les  baltemeiHs 
dont  nous  parlons,  et  ils  échappent  à  la  main  elle-même, 
appliquée  sur  la  région  précordiale.  Ceci  arrive  lorsqu’il 
s’est  formé  un  épanchement  considérable  dans  le  péri¬ 
carde.  C’est  dans  ce  casque  les  contractions  du  cœur  ,  au 
lieu  d’être  plus  fortes,  plus  énergiques  qua  l’élat  normal, 
sont,  au  contraire,  du  moins  en  apparence,  [»lus  faibles. 


(i)  au  rcsic,  îc  nidmoire  que  j’ai  înserc  cUns  \q  Journal  JJebda- 

madaire^  sur  !a  cause  cl  le  siège  de  U  douleur  dans  Ic.s  inüaumiiitiüiii  en 

general- 


n  ^ 


EXPOSITION  DES  SYMPTÔMES  DE  LA  PÉRïCARDÏTÊ.  4^5 

* 

Il  survient  quelquefois  ,  au  moment  où  Tappareil 
inflammatoire  a  disparu  pour  faire  place  au  travail  or¬ 
ganisateur,  un  phénomène  très  singulier  ,  qui  iiV  été 
encore  noté  par  personne  :  c'cstque  le  second  mouvement 
du  cœur  se  fait  comme  en  deux  temps  et  avec  une  espèce 


de  craquement. 

III.  La  saillie  ou  la  voussure  de  la  région  précordiale, 
signalée  par  M.  Louis  ,  est  un  fait  que  j’ai  eu  occasion 
de  rencontrer  déjà  plusieurs  fois, ainsi  qtie  l’attesleul  un 
certain  nombre  des  observations  contenues  dans  ce  cha¬ 
pitre. 

IV.  La  percussion  delà  région  précordiale  rend  un  son 
mal  dans  une  étendue  qui  est  en  raison  composée  de  la 
quantité  de  l’épanchement  auquel  la  péricardite  a  pu  don¬ 


ner  lieu  ,  et  de  la  tuméfaction  fluxionusire  ducœurlui- 
mènie.  Toutefois,  la  cause  principale  de  la  matité  réside 
évidemment  dans  la  distension  du  jîéricarde*  par  le  li¬ 
quide  épanché.  Quelquefois,  la  matité  occupe  ie  tiers  in¬ 
férieur  et  même  la  moitié  de  la  partie  antérieure  et  ex¬ 
terne  du  côté  gauche  de  la  poitrine.  La  matité  delà  région 
précordiale  ,  chez  les  individus  afleclés  de  péricardite, 
dépendant  surtout  de  la  présence  d’une  masse  ])lus  ou 
moins  considérable  de  liquide  épanché  anormalement 
dans  le  péricarde,  il  s’ensuit  que  ce  signe  ne  peut  exister 
qu’à  une  certaine  époque  de  la  maladie.  En  eflel  ,  dès  la 
première  origine  de  la  péricardite,  le  péricarde  n'a  pas  sé¬ 
crété  une  assez  grande  quantité  de  matière  séro-purii' 
lente  ,  ou  de  véritable  pus,  pour  distendre  le  péricarde, 
et  pour  qu’on  puisse  obtenir  par  conséquent  le  signe 
précieux  de  la  matilé  dans  un  espace  très  étendu  de 
la  région  précordiale.  La  péricardite  qu’on  appelle 
sèche  ,  ou  qui  n’est  suivie  iraucini  épanchement  nota¬ 
ble  ,  qui  ne  donne  lieu  qu’à  la  sécrétion  d’une  petite 
quantité  de  matière  pseudo-membraneuse  ,  ii’csl  accom- 
liée  d’une  matité  un  peu  considérable,  qu’autani  c[ue 
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respèce  de  turgescence  ou  de  gonflement  inflammatoire 
du  cœur  existe  d  un  très  haut  degré. 

Quoiqu’il  cil  soit ,  la  percussion  ne  fournil  réellement 
une  donnée  importan  te  pour  le  diagnostic  de  la  péricardite, 
que  lorsqu’il  existe  un  épanchement  assez  abondant.  On 
peut  déplacer  l.e  niveau  de  la  matité  qui  a  lieu  dans  ce  cas, 
en  faisant  varier  la  position  du  malade.  Lorsque  l’épanche* 
ment  est  très  médiocre,  dans  la  position  ordinaire  des 
malades,  (jui  est  le  décubitus  dorsal,  il  occupe  la  partie 
la  plus  déclive  du  péricarde,  et  ne  peut  guère  être  reconnu 
par  la  percussion.  Ajoutons  que  la  matité  de  la  région 
précordiale  pouvant  être  due  à  diverses  causes,  autres  que 
répanchement  péricardilique  ,  c’est  par  la  considération 
des  différents  signes  qui  se  trouvent  associés  à  celui-ci  , 
que  l'on  parvient  à  déterminer  si  cette  matité  dépend  de 
l’épanchement  dont  il  s’agît,  ou  de  toute  autre  cause.  La 
méthode  de  l’auscultation  dont  nous  allons  maintenant 
faire  l’application  au  cas  qui  nous  occupe  ,  nous  sera  du 
plus  grand  secours. 

V.  U  auscultation ,  jusqu’à  ces  derniers  temps  ,  avait 
en  quelque  sorte  refusé  sou  flambeau  au  diagnostic  de  la 
péricardite.  Le  bruit  de  cuir  neuf  que  M.  le  docteur 
Collin  avait  placé  au  nombre  des  signes  de  la  péricar¬ 
dite,  n’a  pas  eu  même  l’honneur  d’une  mention  dans  l’ar¬ 
ticle  péi’icardite  du  Traité  de  Vauscaliaiion  (2*  édit., 
postérieure  à  la  découverte  de  ce  signe  par  M.  Collin,  qui 
était  chef  de  Clinique  de  M.  Laënnec).  Il  est  vrai  que  le 
bruit  de  cuir  neuf  proprement  dit  n’existe  pas  dans  toutes  les 
péricardites,  qu’il  manque  même  dans  la  plupart  des  cas. 
Aussi,  jusqu’à  ces  derniers  temps,  aucun  des  observateurs 
qui  se  sont  occupés  du  diagnostic  de  la  péricardite,  sans 
eu  excepter  MM.  Andral  et  Louis,  n’avait-il  eu  occasion 
de  rencontrer  le  signe  dont  il  s’agit.  Pour  ma  part ,  ce 
n’est  que  tout  récemment  (depuis  cinq  à  six  mois)  que 
je  l’ai  constaté  deux  ou  trois  fois  (  voy.  l’obs.  i“). 
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Mais  si  l’on  n’a  que  U'ès  rarement  l’occasion  de  ren- 
cqntrer  le  véritable  bruit  de  cuir  neuf  dans  la  péricardite, 
rien  n’est  plus  commun  que  d’observer  un  bruit  de 
ment  ou  de  frôlement  plus  ou  moins  fort.  Dans  certains 
cas,  ce  bruit  imite  celui  de  râpe  ou  de  scie,  tel  qu’on  l’ob¬ 
serve  dans  l’induration  des  valvules  du  cœur,  avec  rétré¬ 
cissement  de  l’orifice  auquel  ces  valvules  sont  adaptées. 

J’ai  trouvé  aussi  un  vrai  bruit  de  soufHet ,  dans  six  à 
huit  cas  de  péricardite.  Le  meme  phénomène  a  été  cons¬ 
taté  par  d’autres  observateurs  français;  il  l’a  été  éga¬ 
lement  par  des  observateurs  étrangers,  au  premier  rang 
desquels  il  faut  placer  MM.  Latham  ,  Hope  et  Stokes ,  en 
Angleterre.  Quant|à  moi,  sans  prétendre  ici  à  aucun  droit 
de  priorité,  je  déclare  purement  et  simplement  que  je 
l’ai  observé  à  une  époque  où  j’ignorais  complètement 
les  travaux  de  ces  derniers  observateurs. 

Il  ne  faut  pas  confondre ,  d’ailleurs ,  le  bruit  de  soufflet 
proprement  dit,  avec  le  bruit  de  frôlement  ou  de  frois¬ 
sement  qui  caractérise  certaines  espèces  de  péricardite; 
ce  dernier,  plusdîiTus,  plus  superficiel,  est  accompagné 
d’un  mouvement  de  grattement^  de  raclement  ou  de  simple 
râpement  qu’on  ne  rencontre  point  dans  le  bruit  de  souf¬ 
flet  le  plus  pur.  Quandona  quelque  habitude  de  l’aus¬ 
cultation  ,  il  n’est  pas,  en  général,  très  difficile  de  distin¬ 
guer  1  un  de  l’autre  les  deux  genres  de  bruit  dont  nous 
parlons;  et  ce  qui  prouve  bien  qu’ils  ne  constituent  pas 
un  seul  et  même  bruit ,  c’est  qu’on  les  l'encontre  quel¬ 
quefois  tous  les  deux  chez  le  même  sujet. 

Le  bruit  de  frôlement  péricarditique  est  l’analogue  du 
bruit  de  frottement  qui  accompagne  souvent  la  première 
période  de  la  pleurésie  ,  phénomène  que  M.  Laënnec 
avait  indiqué  sous  le  nom  de  murmur  ascensionis  et 
descensionù  ,  et  que  M.  Reynaud  nous  a  fait  connaître 
avec  dfe  nouveaux  détails.  Le  bruit  de  frôlement  péri car- 
ditique ,  isochrone  aux  battements  du  cœur,  plus  fort 
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ordinafremeiit  pendanl  la  systole  que  pendant  la  dlas'~ 
(*)»  ressemble  esacLemenl,  dans  certains  cas,  au  frois¬ 
sement  du  tavelas  y  du  papier  de  banque  ou  du  parchemin 
(  voy.  ce  que  nous  en  avons  dit  dans  nos  Prolégomènes), 

Les  bruits  de  frôlement ,  de  ràpemeni  ,  de  cuir 
neuf  et  de  soufflet  ,  ne  sont  pas  d’ailleurs  les  seuls 
phénomènes  que  nous  révèle  rauscullation  dans  le  cas 
de  péricardite.  En  effet ,  si  l’on  a  recours  à  cette 
méthode  à  l’époque  où  il  existe  un  copieux  épanche¬ 
ment  ,  on  reconnail  aussitôt  que  le  double  bruit  du  cœur 
est  plus  éloigné  de  roreille  qu’à  l’état  normal,  ce  qui 
le  rend  plus  obscur  ,  plus  sourd.  U  obscurité  des  bruits 
valvulaires  peut  coïncider  avec  les  diverses  variétés  de 
bruit  de  frottement  signalé  plus  haut  ,  comme  il  peut 
exister  en  l’ahseuce  de  ces  dernières. 

L’auscultation  fait  reconnaître,  d’ailleurs,  ainsi  quc'Ia 
palpation  ou  le  loucher,  les  irrégularités,  les  inlermit- 
teuœs  ,  les  inégalités  des  battements  du  cœur  qui  accom¬ 
pagnent  certaines  péricardites. 

L’explication  des  divers  bruits  que  l’on  entend  dans  la 
péricardite  ,  n’a  ,  que  je  sache  ,  encore  été  parfaitement 
donnée  par  aucun  auteur.  JVl.  le  docteur  Hope  pense  que 
le  bruit  de  soufflet  est  souvent  le  résullat  de  l’augmenta¬ 
tion  de  la  force  des  batlenienlsdu  cœur.  Cette  théorie  me 
paraît  insoutenable ,  car  il  est  des  cas  dans  lesquels  le 
cœur  éprouve  des  battcnieiits  plus  violents  que  ceux  qui 
accompagnent  la  péricardite ,  sans  qu’il  y  ait  un  vérita- 
hle  bruit  de  soufflel  ;  et  d’un  autre  coté,  on  volt  cc  bruit 
coexisler  .avec  des  battements  irès>faibles  du  cœur.  M. 
lïof  )e  admet,  avec  })lus  de  raisou  ,  à  mon  avis,  cjue  le 
bruit  de  soiïîtleL  des  individus  atteints  de  péricardite, 


(i)  Tl  est  pourLinl  des  cas  (et  nous  en  avons  aclucîlrment  nn  sous  les 
veux),  où  le  bruit  que  nous  signalons  ne  se  fait  entendre  que  {Itnidont  la 
diastole  ventriculaire. 
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peut,  dans  d’autres  cas,  être  produit  par  le  boursouflle- 
ment  des  valvules  du  cœur ,  boursoufllement  qui  a  pour 
effet  un  rétrécissement  plus  ou  moins  marqué  de  i’oriûce 
auquel  elles  sont  adaptées. 

J-.es.  observa  tiens  et  les  expériences  que  nous  avons 
rapportées  ,  ne  permettent  guère  de  douter  que  le  bruit 
de  soufflet  qui  accompagne  souvent  la  péricardite,  ne 
reconnaisse  pour  cause  une  endocardite  ,  soit  primitive, 
soit  consécutive  à  la  péricardite  ,  complication  dont  nous 
avons  démontré  la  fréquence. 

Toutefois,  ce  serait,  je  crois,  se  tromper  que  d’attri¬ 
buer  exclusivement  le  bruit  de  soufflet  à  la  cause  dont 


il  vient  d’étre  question.  £ii  effet,  il  me  paraît  certain 
(|u’il  est  des  cas  dans  lesquels  il  peut  dépendre  de  la  for¬ 
mation  de  caillots  à  l’intérieur  du  coeur,  accident  assez 
ordinaire  de  V endocardite  y  et  qui  doit  nécessairement 
raellre  obstacle  au  cours  du  sang  à  travers  les  orifices  et 
les  cavités  du  cœur.  Cette  cause ,  d’ailleurs  ,  peut  se  com¬ 
biner  avec  la  précédente. 


Le  frolleuieiit réciproque  desdeux  feuillets  opposés  du 
péricarde,  lorsqu’ils  sont  revêtus  de  ces  fausses  membra¬ 
nes  aréolées ,  inégales,  dont  nous  avons  parlé  ,  est  évidem- 
nicut  la  cause  de  ces  bruits  de  tafiétas,  de  parchemin,  de 
j'apement  superficiel  et  diffus  nue  nous  avons  indiqués. 

Enfin  ,  on  conçoit  que  la  pression  exercée  sur  le  cœur 
jîar  tin  épaiirbeinenl  cousîdéruble  peut  gêner  le  cours  du 
sang  à  travers  cet  organe,  et  produire  un  léger  bruit  de 
soufflet,  ou  lavoriscr  du  moins  l’action  des  autres  causes 
déjà  mentionnées. 

Quant  au  vrai  bruit  de  cuirneuf»  que  j'ai  entendu  très 
distinctement  deux  ou  trois  fois,  et  que  plusieurs  person¬ 
nes  ont  constaté  avec  moi ,  je  pense  qu’il  résulte  aussi  du 
frottement  réciproque  des  deux  feuillets  opposés  du  péri¬ 
carde,  et  du  liraillement  des  coûcbes  membraneuses  qui 
les  unissent;  mais  je  crois  que,  pour  sa  production,  il  est 
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I  nécessaire  que  les  fausses  membranes  soient  plus  denses, 

t  plus  résistantes,  plus  élastiques,  plus  coriaces  que  dans  le 

’  cas  de  bruit  de  simple  frôlement.  Tout  ceci  s*est  rencon¬ 

tré  à  roiTverlure  du  corps  de  l’individu  qui  fait  le  sujet 
de  notre  première  observation,  ainsi  que  chez  le  sujet 
de  la  quatrième  qui  nous  a  été  communiquée  par  M, 

I  Fournet,  dont  nous  avons  déjà  signalé  précédemment  l’es¬ 

prit  observa  teur. 

Comme  la  première  condition  de  tous  ces  bruits  ré¬ 
side  dans  les  mouvements  alternatifs  du  cœur,  et  que 
I  ceux-ci  sont  parfois  d’une  intensité  extraordinaire,  tandis 

que,  dansd’autres  cas,  ils  ont  perdu  deleur  force  normale, 
nous  trouvons  aussi  là  une  circonstance  propre  à  con¬ 
courir  aux  modifications  du  bruit  qui  accompagne  le 
glissement  du  cœur  dans  le  péricarde  encore  libre,  ou  le 
froissement,  le  tiraillement,  et  en  quelque  sorte  le  chif~ 
Jbnnement  de  ce  sac  séro-fibreux,  lorsque  les  fausses 
I  membranes  en  ont  fait  disparaître  la  cavité. 

a  O  Symp  iêines  généraux  ,  sympathiques,  ou  de  réaction* 

C’est  particulièrement  aux  symptômes  decet  ordrequ’il 
faut  appliquer  ce  que  nous  ont  dit  les  auteurs  sur  l’insta¬ 
bilité,  la  variabilité  extrême  des  signes  de  la  péricardite. 
Ils  offrent,  en  effet,  de  nombreuses  et  grandes  différences, 
dont  les  principales  dépendent  surtout  de  l’intensité  plus 
I  -  ou  moins  grande  de  la  péricardite  et  de  son  état  de  sim¬ 

plicité  ou  de  complication. 

Quoi  qu’il  en  soit,  dans  la  péricardite  aiguè'  on  observe 
I  un  mouvement  fébrile  plus  ou  moins  violent;  mais  tantôt 

le  pouls  est  fréquent,  plein,  fort,  développé,  régulier,  la 
peau  chaude ,  sudorale;  tantôt,  au  contraire,  le  pouls  est 
petit,  déprimé,  inégal,  irrégulier,  très  précipité,  etlapeau 
I  au  lieu  d’être  humide,  sudorale,  O0re  à  la  fois  une  sèche- 

;  resse  extrême  et  une  chaleur  considérable  (  dans  ce  cas  ce- 

i 
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pendant  il  arrive  assez  souvent  que  la  peau  se  refroidit 
aux  extrémités  et  que  certaines  parties  se  couvrent  d*une 
sueur  froide,  comme  dans  la  syncope). 

Il  existe  quelquefois  une  dyspnée,  un  sentiment  d^op- 
pression  insupportable  :  alors  ,  le  malade  ne  sait  quelle 
position  garder  ;  il  s'agite  (jactitation),  cherche  Tairet  le 
frais  ^  le  visage  est  pâle,  grippé,  empreint  de  la  plus  vive 
anxiété  ,  et  d'une  expression  de  terreur  indéfinissable  ;  il 
éprouve  ^quelquefois  des  secousses  spasmodîques»|de  légers 
mouvements  convulsifs  ,  ou  bien  même  offre  le  phéno¬ 
mène  si  connu  du  rire  sardonique.  Lorsque  la  dyspnée  et 
les  angoisses  sont  portées  à  ce  point,  les  narines  se  dilatent 
et  se  resserrent  d'une  manière  très  sensible  pendant  les 
mouvements  d'inspiration  et  d'expiration ,  lesquels  de¬ 
viennent  petits  et  fréquents  comme  dans  la  pleurésie;  la 
respiration  est  entrecoupée  de  soupirs,  de  sanglots,  de  ho¬ 
quets  ;  un  délire  ,  ordinairement  léger  et  momentané  , 
quelquefois  violent ,  une  insomnis  des  plus  cruelles,  et , 
chez  quelques  sujets  ,  des  attaques  générales  de  convul¬ 
sion  peuvent  s'ajouter  aux  phénomènes  précédents. 

L'anxiété  à  laquelle  sont  en  proie  quelques  malades 

est  tellement  insupportable  ,  qu'ils  implorent  la  mort  , 
comme  le  sujet  de  notre  cinquième  obsenration  (  i). 

Lorsque  les  malades  résistent  pendant  plusieurs  jours 
aux  accidents  que  nous  venons  d'esquisser  ,  leur  visage 
devient  blême,  livide,  violacé ,  leurs  extrémités  s'infiltrent 
et  leur  habitude  ainsi  que  leur  attitude  sont  celles  des 
maladies  dites  organiques  du  cœur  parvenues  à  leur  der¬ 
nier  terme. 


(i)  Uq  illustre  orateur,  Mirabeau,  éprouva,  dans  toute  son  atrocité, 
l'horrible  supplice  delà  péricardite  telle  que  nous  la  décrivons,  et  l'on 
sait  qu'il  insistait  auprès  de  Cabanis,  son  médecin,  pour  qu'il  mît  un 
terme  à  ses  angoisses ,  à  son  martyre ,  en  lui  donnant  de  fortes  doses 
tl'opîum . 
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11  est  des  cas  de  péricardite  très  intense  dans  lesquels 
cet  effraya  ut  appareil  deréaction  exisleà  peine.  G*esl  tout 
au  plus  si  les  malades  éprouvent  un  léger  sentloienl 
d’oppression  (i). 

D’où  vient  cette  grande  et  singulière  différence?  elle 
me  paraît  tenir  à  ce  que  j’ai  dît  en  parlant  de  la  douleur. 
Les  observalîons  de  péricardite  compliquée  de  violente 
pleurésie  ,  surtout  d’une  large  pleurésie  diaphragmati¬ 
que,  sont  pre'cisémeut,  en  effet,  celles  où  l’on  voit  éclater 
les  phénomènes  de  réaction  nerveuse  que  nous  venons 
d’exposer:  nous  citerons  en  particulier  l’observation  5®. 
Celte  observation  paraît  d’autan  tpi  us  décisive,  que  la  pé¬ 
ricardite  ayant  presque  complètement  cédé  aux  moyens 
énergiques  employés,  et  les  accidents  nerveux  n’en  ayant 
pas  moins  persisté  ,  nous  ne  pouvons  réellement  en  pla¬ 
cer  la  cause  que  dans  la  pleurésie  diaphragmatique  dont 
le  cadavre  nous  offrit  les  traces.  (  Cette  pleurésie  n'était 
pas  bornée,  d’ailleurs,  à  la  plèvre  diaphragmatique,  et 
se  trouvait  compliquée  d’une  spléuite  à  la  période  de  sup¬ 
puration.)  Le  sujet  de  la  première  observation  de  péricar¬ 
dite,  rapportée  par  Corvisart,  éprouva  de  légers  mouve¬ 
ments  convulsifs  dans  les  muscles  de  la  face  et  un  peu  de 
déSire  :  eh  bien  !  outre  la  péricardite,  l’ouverture  du  ca¬ 
davre  fit  l’econnaître  une  profonde  inilammalioii  de  la 
plèvre  diaphragmatique.  Ëntin,  s’il  m’est  permis  de  rap¬ 
peler  encore  l’exemple  déjà  cité  de  la  maladie  de  Mira¬ 
beau,  je  ferai  remarquer  que  ce  grand* orateur  fut  à  la  fois 
frappé  de  péricardite  et  de  pleuresie. 

Les  phénomènes  dyspnéiques  portés  jusqu’à  l’étoufle- 


((^  Le  jang  relire  de  la  veine ,  dans  la  péricartliie,  sarlout  dans 
celle  coiïipliqace  de  rhumatisme  articulaire  aigu ,  de  pleurésie  ou  de 
plcuro-pucumonie,  présente  un  caillot  ferme,  recouvert  d'une  eouenne 
dense,  élastique,  rcsislanle,  à  demi- organisée  ,  a\t:c  retrousiement  àti 
bords  du  caillot. 
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meut,  et  les  phénomènes  lypolliimiques  portés  jusqu'à  la 
syncope,  coïncident,  sinon  toujours,  au  moins  1res  fré¬ 
quemment  ,  avec  un  vaste  épanchement  dans  la  plèvre  et 
le  péricarde  d’une  part,  et  avec  la  formation  de  concré¬ 
tions  polypeuses  dans  les  cavités  du  cœur. 

L’extension  de  rinllammalion  au  tissu  charnu  du  cœur, 
et  le  hoursoulUemenl  inflammatoire  des  valvules,  beau¬ 
coup  plus  commua  qu’on  ne  l’avait  cru  jusqu’ici ,  sont 
aussi  des  accidauLs  de  la  péricardite ,  auxquels  il  faut 
attribuer,  quand  ils  existent,  une  sérieuse  participation, 
aux  phénomènes  réactionnels,  et  particulièrement  aux 
troubles  de  la  circulation  et  de  la  respiration. 

Ge  n’est  pas  sortir  du  cercle  des  connaissances  positives 
de  la  saine  physiologie  ,  que  de  considérer  le  système  des 
nerfs  respirateurs  comme  riustrument  (j’aî  presque  dit 
le  conducteur  )  de  plusieurs  des  phéuomènes  de  réaction 
qui  viennent  d’être  l’objet  de  nos  réflexions. 

Quoi  qu’il  en  soit ,  il  me  semble  résulter  de  la  discussion 
précédente  que  les  grands  accidents  de  réaction  qu’on 
observe  dans  certains  cas  de  péricardite  ,  doivent  être 
considérés  comme  appartenant  plus  directement  à  une 
violente  complication  pleurétique  ou  plcuro -pneumo¬ 
nique  qu’à  la  péricardite  elle-même,  puisque  encore  une 
fois,  CCS  accidents  peuvent  manquer  absolument  dans  la 
péricardite  exemple  d’une  si  grave  complicatiou  ,  et  que , 
d’un  autre  côté,  on  peut  les  voir  éclater  dans  des  pleu¬ 
résies  ou  pleuro-pneumonies  sur-aiguës,  sans  qu’il  existe 
de  péricardite.  Et,  comme  nous  l’avons  dit,  ces  accidents 
sévissent  dans  toute  leur  intensité  quand  la  pblegmasie 
siège  sur  la  plèvre  diaphragmatique. 

Dans  la  péricardite,  les  fonctions  digestives  ne  sont 
pas  ordinairemenl  lésées  autrement  que  dans  toute  in¬ 
flammation  fébrile  eu  général ,  c’est-à-dire  que  les  malades 
éprouvent  de  l’inappétence  etune  soif  plusou  moins  vive. 
Toutefois ,  dans  les  péricardites  accompagnées  des  graves 
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accidents  nerveux  précédemment  notés  ^  il  u*est  pas  rare 
de  voir  survenir  des  vomissements  plus  ou  moins  répé¬ 
tés  (i). 

Voyons  maintenant  quels  sont  les  signes  en  quelque 
soxie pathognomoniques  de  la  péricardite,  à  la  période  que 
nous  venons  de  décrire.  Aucun  des  signes  que  nous  avons 
énumérés,  considéré  isolément.,  ne  suffirait  pour  faire  re-* 
connaître  la  péricardite;  mais  il  est  un  ensemble  de  signes 
qui  permetd^établirsolidemenl  ce  diagnostic. Les  données 
séméiologiques  fournies  par  l’inspection  ,  le  toucher,  la 
percussion  et  Tauscullation,  sont  les  principaux  éléments 
de  la  solution  du  problème  qui  nous  occupe.  Toutefois  , 
ces  données  ont  besoin  du  concours  de  celles  que  nous 
puisons  dans  la  connaissance  dés  phénomènes  de  réaction 
fébrile  et  des  troubles  de  la  circulation  et  de  la  respira¬ 
tion.  Ainsi,  qu’un  individu  soit  pris  tout-à-coupde  réac¬ 
tion  fébrile  avec  oppression  plus  ou  moins  considérable, 
petitesse,  irrégularité,  intermittence  du  pouls,  anxiété  , 
et  qu’il  existe  en  même  temps  une  douleur  dans  la  région 
précordiale  avec  matité  et  bruit  de  frôlement  péricardique 
ou  de  cuir  neuf,  certes,  on  pourra,  sans  crainte  de  se 
tromper,  affirmer  l’existence  d’une  péricardite. 

Mais  nous  avons  vu  que  les  troubles  de  la  circulation 
et  de  la  respiration  pouvaient  manquer  ;  la  question  est 
donc  de  savoir  si ,  en  leur  absence  ,  le  diagnostic  de  la 
péricardite  est  encore  possible.  Nous  répondrons  qu’il 
l’est,  en  effet,  et  que  la  matité,  avec  ou  sans -yoi/wu/ie  de 
la  région  précordiale  ,  plus  les  signes  fournis  par  l’aus- 


(i)  Ces  vomissements  sympailiiques,  dans  les  cas  de  complication  de 
péricardite  avec  nne  pleorësie  diaphragmatique ,  s'expliquent,  d'une  part, 
par  le  voisinage  de  la  plèvre  diaphragmatique  et  du  péritoine;  et  d’autre 
part ,  par  la  réaction  du  système  nerveux  diaphragmatique  sur  le  système 
nerveux  de  Testomac  (8*  paire  )  lequel,  comme  on  sait,  lui  est  assez ëirot- 
tement  uni. 
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cultation  ,  chez  un  individu  qui  a  de  la  fièvre ,  et  qui , 
auparavant ,  n’olTrait  aucun  indice  de  maladie  dite  orga* 
nique  du  cœur,  sont  des  symptômes  certains  de  péricar¬ 
dite. 

Le  diagnostic  ne  devient  réellement  très  difficile ,  pour 
ne  pas  dire  impossible,  que  dans  les  cas  de  péricardite  très 
légère,  avec  un  très  .médiocre  épanchement  :  car  alors 
la  matité  précordîale  n*est  guère  plus  étendue  qu^à  Fétat 
normal ,  et  les  signes  fournis  par  Fauscultation  se  réduisen  t 
quelquefois  alors  à  un  bruit  obscur  de  frôlement  qui  n’a 
quelque  valeur  que  pour  une  oreille  bien  exercée.  Nous 
avons  quelquefois  diagnostiqué  des  péricardites  de  Fespèce 
qui  nous  occupe. 

•Li  seule  maladie  aiguë  qui  puisse  ,  au  premier  abord  , 
simulerXdi  péricardite,  est  une  pleurésie  du  côté  gauche  , 
occupant  toute  la  plèvre  de  ce  côté,  ou  sa  portion  infé¬ 
rieure ,  et  spécialement  celle  qui  avoisine  le  péricarde 
ou  qui  revêt  le  diaphragme.  Mais  ,  en  faisant  un  usage 
éclairé  de  nos  moyens  d’exploration ,  on  peut  assez  faci¬ 
lement  distinguer  ces  deux  maladies  Fune  de  Fautre. 
Les  cas  les  plus  embarrassants  sont  ceux,  et  ils  ne  sont 
pas  très  rares,  où  les  deux  maladies  existent  à  la  fois.  Heu¬ 
reusement  que  ,  dans  ce  cas,  le  médecin  diagnostiquera 
Fane  des  deux  maladies ,  s’il  ne  les  reconnaît  pas  toutes 
les  deux;  et  comme  le  traitement  est  essentiellement  le 
même,  l’erreur  n’aura  réellement  aucune  conséquence 
grave  (i), 

La  complication  de  la  péricardite  avec  Fendocardîte 
nous  occupera  plus  lard,  (Voyez  le  chapitre  suivant.) 

Les  observalious  que  nous  avons  déjà  rapportées,  et 
celles  que  nous  placerons  à  la  suite  de  nos  précep  les  sur 


(t)  Au  reste,  nous  avons  rapporté  des  cas  dans  lesquels  celle  double 
inlkmmatîou  a  été  parfaitement  diagnostiquée  ,  et  nous  en  rapporterons 
d^autres  à  Farticie  Traitëment.  • 


I. 
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Je  LraÎLcmcTit  f  permettent  de  suivre  les  diverses  pliases 
de  1  a  maladie^  depuis  le  moment  de  l 'épanchement  jus¬ 
qu’à  la  complète  résorption  de  la  partie  liquide  et  à  l’or¬ 
ganisation  cellulease  de  la  fausse  membrane,  quand  jclle 
n’est  pas  résorbée  elle^même. 

jNTais  il  est,  des  cas  oh  le  .travail  congestion  et  d,e 
suppuration  s’étend  au-de,!^  de^s  limites  ordinaires ,  et 
l’on  dit  vulgairetpunl  alors,  que  la  péricardite  est  pas¬ 
sée  à  l’état  chronique,  La  péricardite  dç  ce  nom  n’est 
pas  cependant  toujours  consécutive  à  celle  qu’on  appelle 
aigue*  Lu  elfet*  on  donne  encore  le  nom  de  péricardite 
chronique,  ou  latente ^  à  celle  qui  ,  primitivement  et 
comme  d’emblée,  affecte  une  marche  lente,  sourde,  obs¬ 
cure  ,  et  qui  n’excite  pas  une  vive  réaction  fébrile.  •  -  • 

Les  symptômes  de  cetle  forme  de  la  péricardite  sont,  au 
fond  ,  les  mêmes  que  ceux  de  raiguë;  mais  par  cela  seul 
qu’ils  se  développent  d’une  manière  moins  rapide ,  moins 
violente  ,  le  diaguoslic  de  la  maladie  devient  beaucoup 
plus  dijihcîje  sous  quelques  rapports.  C’est  ainsi  que  des 
mouvements  que  nous  distinguons  très  bien  lorsqu’il* 
s’opèrent  avec  une  certaine  vitesse  ,  se  dérobent  complè¬ 
tement  a  notre  vue  s’ils  s’exécutent  avec  une  extrême  len¬ 
teur  et  qu’ils  se  passent  dans  des  corps  d  un  petit  vo¬ 
lume. 

Toutefois,  comme  les  signes  physiques  de  l’épanchement 
existent  dans  ce  cas  ,  ainsi  que  dans  la  péricardite  aigue, 
011  peut ,  avec  une  attention  et  une  habitude  suffisantes , 
parvenir  au  diagnostic  de  la  péricardite  chronique.  Lors- 
qii’a.ux  signes  indiqués  de  cet  épanchement ,  se  joignent 
une  doiiieur  plus  ou  moins  sourde  dans  la  région  précor¬ 
diale  ,  uue  fièvre  lente,  avec  ou  sans  redoublement  le  soir 

,7  ^ 

ou  après  l’ingesllon  de  quelques  aliments,  une  oppres¬ 
sion  plus  ou  moins  marquée,  une  sorte  de  bouffissure  du 
visage  avec  ou  sans  teinte  violacée ,  une  infiltration  géné¬ 
rale,  ou  simplement  un  peu  d’empâtement  et  d’eedème 
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autour  des  malléoles ,  augmentant  lorsque  les  malades 
se  lèvent  et  restent  un  certain  temps  debout;  à  cet  én- 
semble  de  symptômes,  disons-nous,  ou  peut  annoncer 
rexistence  d’une  péricardite  chronique* 

§  II.  Des  signes  des  adîierences  et  autres  productions  accldenielles  consé¬ 
cutives  à  lu  péricardite. 

Les  adhérences,  les  plaques  laiteuses  ou  les  taies  du 
péricarde,  que  l’inflammation  de  cette  membrane  entraîne 
si  souvent  à  sa  suite  ,  ne  me  paraissent  pas  troubler  né¬ 
cessairement  le  jeu  du  coeur  ;  ou  en  rencontre  du  moins 
chez  des  personnes  qui  jouissaient  de  la  plus  florissante 
santé  (i)* 

Je  ne  connais  encore  aucun  signe  qui  puisse  faire  recon 
naître  en  particulier  l’existence  des  adhérences  du  péri¬ 
carde  (2).  Je  ne  serais  cependant  point  surpris  qu’on  dé^ 


(i)  Quelques  récentes  oLservatioas  me  permettent  de  penser  que  les 
plaques  pseudo-membraneuses,  organisées  à  la  surface  du  péricarde  ,  peu¬ 
vent  donner  lieu  à  un  Irruit  de  râpe  ou  de  lime.  Nous  avons  g^ardé  long¬ 
temps  dans  nos  salles ,  un  bommc  qui ,  à  la  suite  d’une  cndo- péricardite 
aiguë  ,  conserve  un  très  beau  bruit  du  ce  genre ,  et  dont  la  santé  est  d’ail¬ 
leurs  parfaitement  rétablie  (  nous  rapporterons  plus  loin  cette  obser¬ 
vation 

M.  le  docteur  Sander  dit ,  je  le  sais,  te  qu’on  peut  reconnaître 
CE  l’adhérence  du  péricarde  au  cœur  par  l’esistence  d’un  mouvement 
«  perpétuel  d’uoe  très  forte  ondulation,  se  montrant  plus  bas  que  celle 
«  que  l’on  sent  naturellement  dans  la  région  du  cœur,  »  Voici  l’explica¬ 
tion  que  donne  M.  Sander  de  ce  mouvement  ;  «  Fendant  la  contraction 

* 

«  sirtiulianée  des  ventricules ,  la  potnic  du  cœur  s^élêve  en  avant  et  doit 
«  enuatner  en  haut  la  partie  inférieure  du  péricarde  avec  le  diaphragme 
«  et  tout  ce  qui  lui  est  adhérent ,  et  en  même  temps  se  dessine  un  enfon¬ 
ce  cernent  sous  les  côtes  gauches  de  la  région  supérieure  du  ventre  y  dans  le 
t(  moment  suivant,  les  ventricules  sedUatent,ia  pointe  du  cœur  se  meutsu- 
N  bitement  en  bas, et  n’étant  pas  dans  un  espace  libre,  communique  actuel- 
«  Lcment  au  péricarde  adhérent,  au  diaphragme  et  aux  autres  parties,  le 
«  choc  qui  est  sensible  à  l’extérieur  par  une 'petite  élévation  ,  qui  se  des- 
«  sine  dans  le  même  endroit  où  peu  auparavont  s’éiait  forme'e  la  concavitéj 

3o, 
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couvrîtparla  snile  quelque  bruit  propre  à  signaler  la  pré¬ 
sence  de  certaines  espèces  d'adhérences  ,  bruit  qui  res¬ 
semblerait  plus  ou  moins  à  ce  bruit  de  craquement  et  de 
cuir  neuf  qui  m'a  paru  coïncider  avec  les  adhérences 
fibreuses  qu'on  rencontre  souvent  au  sommet  du  poumon 
des  phthisiques. 

Lorsque  les  plaques  ouïes  granulations  développées  à 
la  surface  du  péricarde  forment  un  relief  plus  ou  moins 
prononcé  J  qu'elles  sont  dures ,  inégales,  cartilagineuses 
ou  même  osseuses,  elles  donnent  lieu  à  difl'érentshruitsde 
frottement  rude  ou  de  raclement,  qui  pourraient  en  faire 
au  moins  soupçoni^jA présence.  L’observation  ai*  est  le 
faille  pi  us  positif  que  j'ai  encore  recueilli  à  l’appui  de  cette 
opinion,  et  je  l’ai  discuté  en  traitant  des  bruits  anormaux 
qui  peuvent  se  passer  dans  la  cavité  du  péricarde  (voyez 
les  Prolégomènes).  Mais  j'ai  plusieurs  fois  entendu  dans 
la  région  du  cœur  divers  bruits  de  raclement  plus  ou 
moinsforts,  que  je  suis  d’autant  plus  disposé  à  rapporter 
au  genre  de  lésions  dont  nous  nous  occupons ,  que  les 
malades  chez  lesquels  je  les  ai  constatés,  avaient  anlécé- 
demment  éprouvé  des  symptômes  qu’on  ne  pouvait  rai¬ 
sonnablement  guère  expliquer  que  par  l'existence  d'une 
péricardite. 

Ainsi,  en  résumé ,  les  productions  celluleuses  et  fibreuses, 
les  végétations  granuleuses,  les  plaques  cartilagineuses  et 
calcaires  du  péricarde,  ou  sont  complètement  innocen¬ 
tes,  ou  du  moins  ne  nuisent pasconsidérablement  aux  fonc¬ 
tions  de  la  circulation.  Nous  verrons  ,  dans  le  chapitre 


K  et  qui  s'étend  pourtant  un  peu  plus  bas,  »  Je  n’ai  point  encore  obser\"é 
la  pnrüculdf  lié  dont  parle  M,  Sander,  Il  ne  faut  pas  confondre  ^  en  effet  , 
avec  le  pbe'nonièüe  dont  il  s^agit  ^  la  dépression  qu’en  observe  quelque¬ 
fois  vers  la  région  précordia  le  ^  pcnJaui  l^inspiraüoii ,  che^  les  individus 
dont  la  plèvre  pulmorraîrc  adhère  au  péricarde  et  à  la  plèvre  pariËiale  voi¬ 
sine. 
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suivant^  qu’il  n*en  est  malheureusement  pas  de  même 
lorsque  de  pareilles  produclions  se  développent  à  rinté- 
rieur  du  cœur  ou  sur  l’endocarde.  Tant  il  est  vrai  que, 
dans  beaucoup  de  cas, comme  l’avait  déjà  dit  le  père  delà 
Médecine,  les  eflels  d’une  seule  et  même  maladie  diffèrent 
suivant  le  lieu  qu’elle  occupe  :  omnium  morborurn modus 
unus  f  locus  dffforentiam  facit  (i). 


ARTICLE  TROISIÈME. 


EXPOSlTiOir  lti.l30NIlé£  DES  CAD&E3  DE  hà.  TKRiCA&mTE, 

Comme  celles  de  toutes  les  autres  phlegmasies ,  les  cau¬ 
ses  de  la  péricardite  sont  déterminantes  et  prédisposantes. 
Parmi  les  causes  déterminantes,'  la  plus  puissante,  la 
plus  fréquente,  et  partant  celle  qu’il  importe  le  plus  de 
bien  connaître,  c’est  incontestablement  un  refroidisse¬ 
ment  brusque  et  subit,  succédant' à  une  forte  chaleur 
du  corps  et  à  des  exercices  plus  ou  moins  violents.  Mais, 
avant  d’insister,  d’une  manière  toute  spéciale,  sur  cette 
grande  cause  de  péricardite,  indîquous  rapidement  les 
autres  causes  de  cette  maladie.  Parmi  elles  se  trouvent 
les  violences  exléx*ieures ,  les  agents  traumatiques  (les 
coups,  les  chutes  ,  les  corps  étrangers  iiilrodiiits  dans  le 
péricarde  ), 

M.  Renauldin  a  lu  l’année  dernière  (5o  juillet  i833)  , 
à  l’Académie  royale  de  médecine ,  un  exemple  curieux  de 
péricardite  causée  par  V introduction  d*une  longue  aiguille 
dans  le  ventricule  droit  du  cœur  (2). 


(i)  Le  mot.  omnittni  seulement  beaucoup  trop  general. 

(ï)  La  sujet  de  celle  observation  était  un  bomme  récemment  arrivé  a 
Paris  ,  ([ui  mourut  après  avoir  tenté,  à  plusieurs  reprises  ,  de  se  suicider. 
A  roQvenurç  de  son  corps ,  on  trouva  près  de  deu3f  litres  d’un  liquide 
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Corvisart  rapporte  aussi  dans  son  ouvrage  un  cas  de 
péricardite  qu’il  attribue  à  un  coup  de  poing  sur  la  ré¬ 
gion  du  cœur.  Mais  j’ai  quelque  peine  à  croire  que  dans 
le  cas  dont  il  s’agit  (observ*  4' de  V Essai  sur  les  malàâits 
du  cœur),  la  péricardite  ait  été  réellement  produite  par  la 
cause  que  lui  assigne  ce  célèbre  observateur.  En  effet ,  le 
coup  de  poing  fut  reçu  par  le  sujet  de  cette  observation 
le  9  janvier  1799  >  et  ce  ne  fut  que  le  26  du  même  mois 
qu’apparurent  les  premiers  symptômes  de  la  péricardite. 

.  «-Y  -■  ij-fj  T  ^  ' 

Dans  quelques  cas ,  on  ne  peut  recueillir  aucune  don¬ 
née  précise  et  positive  sur  la  cause  déterminante  de  la 
péricardite. 

Mais  revenons  à  l’influence  de  la  vicissitude  de  chaud 
et  de  froid  sur  le  développement  de  la  péricardite,  La 
puissance  de  cette  cause  n’avait  point  échappé  à  la  saga¬ 
cité  de  Corvisart.  II  ne  s’est  pas  borné  à  signaler  l’in¬ 
fluence  dont  il  s’agit  dans  ses  considérations  générales  sur 
lescauses]de  la  péricardite  /mais  il  y  revient  eneoréà  l’oc¬ 
casion  des  faits  particuliers.  C’est  ainsi,  par  exemple,  que 
dans  sa  6*  observation,  il  n’oublie  pas  de  faire  bien  remar¬ 
quer  que  le  sujet  de  cette  observation  (un  potier  de  terre] 


séro-albumineiix  dans  le  péricarde  et  une  aiguille  qui  avait  pénétré  dans 

le  ventricule  droit,  sans  qu^on  ait  pu  découvrir  de  cicatrice  à  la  peau, 

A  Poccasion  de  la  lecture  intéressa  nie  de  cette  observation,  M.  Dupuy 

coenmuniqua  les  remarques  suivantes  ,  qui  me  paraissent  dignes  de  fixer 

Pattention  des  observateurs.  Ce  savant  vétérinaire  dit  avoir  observej  des 

» 

cas  analogues  au  prccédenl  sur  des  anînsaux  ,  (|ui  ont  survécu  ,  mais  en 
présentant  un  état  astJtfnatûjue,  L’introduction  d’aiguilles,  chez  les  ru¬ 
minants,  se  fait  par  la  déglutition  :  une  fois  parvenus  dans  la  panse, 
ces  corps  étrangers,  dit  M.  Dupoy,  vont  ensuite  gagner  la  poiirine,  le 
péricarde^  le  cœur. 

J’ajouterai  ici  que  M.  Desclaux  a  produit  des  péricardites  et  des  en¬ 
docardites  chez  les  lapins,  eu  traversant  le  péricarde  et  le  cœur  de  cés 
animaux  avec  des  aiguilles.  Ce  jeune  et  laborieux  observateur ,  dont  j  ai 
déjà  précédemment  cite  le  nom,  m'a  montré,  ces  jours  derniers,  un  cas  de 
pette  endo-péricardito  expérimentai. 


I 
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était  exposé ,  pâr  son  inétier,  aux  vicissitudes  les  plus 
grandes  de  la  chaleur  et  du  froid. 

Nos  observations  sont  bien  propres  à  éclairer  la 
question'  que  nô'ûs  agitons  ici#  Lesr  sôîïis  m’inûlieux  avec 
lesquels  nous  avons  interrogé  uîf  irès  grand  nombre 
d’individus  affecté^  de  pTilegmasie  aigue  des  divers  tissus 
des  organes  pèctôraux  en  ^nefa'l,  et  de*  péricardite  en 
particulier,  nous  ont  surâb'bridanimcnt  convaincu,  ainsi 
r|ué  idüs  ceux  rfui  assistent  à  ttoLre  clinique,  qu’un 
refroidissement  sUbît,  süccédartl  h  ufiè  copieuse  Iranspi- 
ralioi)  et  à  un  liafvarl,  â  tfti  exercice  fatigant,  est  la 
cause  la  plus  convmüiie  dé  ces  maladieà.  Dès  lors  ,  on  ne 
doit  pàÿ  élré  surp'Hs  la  péricardite  est  lï  compagne  si 
ordinâ'iré  ,  je  ne  dis  pas  seulement  de  la  pleurésie  cl  de 
la  pcripnéllmohie  ,  niais  aussi  d’un  ilnimalisme  articu¬ 
laire  sdi’-aigu,  l^ui  ne  Eaiil,  eil  efl’et ,  q'ue  celle  dernière 
fluxtod  inilahiniaibite  l’cconuaît  précisément  pour  cause 
prinéipale,  lés  vicissitudes  que  nous  venons  de  signaler  ? 

Ou  est  étonné  que  Corvîsart,  dans  son  exposé  des  causes 
de  la  pérrèardite,  n’ait  pas  amplement  développé  le  poiiit 
d’étrologie  que  nous  abordons  en  ce  moment.  Il  u’ignoraît 
point  cependant  la  coïncidence  des  aircclions  rlîunifi- 
lismales  avec  l’inflammation  du  tissu  séro-fibreiix  du  pé¬ 
ricarde.  Dans  la  G*  observation  déjà  citée,  il  ne  manque 
pas  de  noter  que  la  péricardite  s’élail  développée  à  la 
suite  de  douleurs  rhumatismales  très  aiguës.  Knfin,  dans 
l’article  qu’il  a  consacré  à  l’adhérence  du  cœur,  qu’il  a 
divisée  en  plusieurs  espèces  ,  il  dit,  eu  parlant  fl’une  de 
CCS  espèces,  ;  «  Je  suis  tenté  de  regarder,  entre  autres, 
«  comme  cause  fréquente  de  celle  adhérence  ,  les  affec- 
«  lions  rhumatismales  et  goulleuses.  »  C’est  là  uii  de  ces 
lumineux  écla  irs  que  le  génie  observateur  de  Corvisart 
faisait  briller  sur  la  plupart  deâ  sujets  auxquels  il  s’ap- 
piiipiait. 

Lesmalades  des  observations  ïï',  9*  et  ia'de  notre  pre- 
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mière  catégorie;  ceux  des  observations  26* ,  29''' ,  3o%  3i*^ 
32',  34*  et35',  qui  seront  rapportées  à  1  article  traitement, 
étaient  a  la*  fois  atteints  et  de  rhumatisme  articulaire 
aigu,  et  de  péricardite,  sorte  de  rhumatisme  du  péricarde- 
Telle  est,  d'après  notre 'expérience,  la  fréquence  de  la  pé¬ 
ricardite  chez  les  individus  rhumatisants,  qu’on  pourrait 
affirmer  à  priorVj  que  sur  vingt  sujets  atteints  d’un  rhu- 
'  matisme  articulaire  aigu  général ,  et  accompagné  d’une 

vive  réaction  fébrile ,  il  y  en  aura  la  moitié,  au  moins , 
qui  offriront  des  symptômes  d’une  péricardite  ou  d’une 
endocardite,  et  souvent  de  ces  deux phlegmasîes  réunies. 
Jusqu’ici,  les  phlegmasies  aigues  du  cœur  concomitantes 
du  rhumatisme,  avaient  été  entièrement  méconnues  dans 
la  très  grande  majorité  des  cas  ;  et  comme  elles  n’ayaient 
point  été  combattues  convenablement,  plusieurs  ont  dû 
passer ,  et  sont  effectivement  passées  à  l’état  chronique* 
De  là  ,  ces  lésions  organiques  du  cœur,  sur  l’origine 
desquelles  si  peu  d’auteurs  nous  avaient  laissé  quelques 
données  satisfaisantes,  et  que  plusieurs  praticiens  ont 
néanmoins  vaguement  rattachées  à  je  ne  sais  quel  prin¬ 
cipe  ,  vice  ou  virus  rhumatismal  et  goutteux.  Les  con¬ 
sidérations  et  les  faits  qui  précèdent,  répandront ,  j’ose 
l’espérer,  quelque  lumière  sur  celte  question  éminem¬ 
ment  pratique. 

El  qu’on  necroîe  pas  que  la  dissertation  à  laquelle  nous 
venons  de  nous  livrer,  soit  une  de  ces  oiseuses  théories 
auxquelles  les  bons  esprits  ont  désormais  renoncé  sans 
retour.  Non,  non;  et  chaque  jour,  au  lit  des  malades, 
les  vrais  observateurs  pourront  apprécier  à  leur  juste  va¬ 
leur  les  réflexions  que  nous  soumettons  en  ce  moment  à 
\  leur  jugement  éclairé.  Qu’ils  assistent  à  ces  cliniques  où 

j  .  l’on  voit  les  rhumatismes  articulaires  aigus  durer  3o  ,  4^ 

I  i  jours  et  au-delà  ,  et  ils  verront  si,  comme  le  soutiennent 

quelques  classiques  praticiens,  la  réaction  fébrile  qui 
!  ;  survit  à  la  période  inflammatoire  du  rhumatisme,  est 
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une  nouvelle  espèce  de  jièvre  essentielle ,  ou  si  elle  ne  se 
rattache  pas^  au  contraire,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  è  une  péricardite,  à  une  endocardite,  à  une  endo- 
péricardite  méconnues. 

Une  pleurésie  plus  ou  moins  violente  alimente  aussi 
quelquefois  la  -fîèvre  essentielle  rhumatismale  de  cer¬ 
tains  auteurs;  mais  cette  complication  est  plus  rarement 
méconnue  que  celle  indiquée  plus  haut  (i). 

On  a  fait  jouer  un  grand  rôle  au  phénomène  désigné 
sous  le  nom  de  métastase  dans  le  développement  de  la 
péricardite  rhumatismale.  Je  n’ai  point  l’intention  de 
nier  tout  ce  qui  a  été  dit  sur  le  transport ,  le  déplacement 
d’un  rhumatisme ,  ni  de  faire  le  procès  à  la  théorie  un 
peu  surannée  des  métastases;  mais  je  crois  pouvoir  alar¬ 
mer,  sur  la  foi  d’observations  nombreuses,  recueillies 
avec  le  soin  le  plus  minutieux  à  la  fois  et  le  plus  cons¬ 
ciencieux,  que  les  péricardites  ne  sont  pas  toujours  l’effet 
d’une  métastase  rhumatismale  propi’ement  dite  ou  d’un 
transport  de  rhumatisme  d’une  articulation  sur  le  péri¬ 
carde.  La  péricardite,  il  est  vrai,  n’a  été  souvent  cons¬ 
tatée  (  quand  elle  Ta  été)  chez  des  individus  rhumali- 
sanls,  que  plusieurs  jours  après  ledébut  delà  phlegmasie 
articulaire.  Reste  à  savoir  si  la  péricardite ,  pour  n’avoir 
été  reconnue  qu’à  celte  époque  ,  u’etait  pas  en  quelque 
sorte  née  eu  même  temps  que  le  rhumatisme.  Au  reste,  je 
le  répète  ,  je  ne  conteste  pas  que  la.  péricardite  ne  puisse 


(i)  Le  iiassage  «uivant  de  l'introduction  de  l’ouvrage  de  M,  le  docteur 
Hope  sur  les  maladies  du  cosur,  confirme  la  doctrine  ci-dessus  développée. 
«  Dans  le  rliumatîsme  aigu,  il  n’y  a  pas  de  danger  plus  commun  et  plus 
rt  formidable  que  l’iiiflamination  du  cœur  et  de  ses  membranes.  Si  on  la 
«  néglige  quand  elle  existe  a  un  haut  degré  (et  même  alors  elle  constitue 
«  une  des  maladies  les  plus  obscures  et  les  plus  Insidieuses),  le  malade 
«  succombe  presque  toujours  aux  effets  immédiats  de  l’attaque ,  oQ  vit 

«  cneore  un  peu  de  temps ,  martyr  d'une  incurable  affection  organique 
«  du  cœur,«M«  , 
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survenir  pendant  le  cours  auti  rhumatisme,  comme  elle 
survient  pendant  le  cours  d’une  pleurésie  ou  d^uue  pleu- 
ro-pneumonie,  soit  en  vertu  de  la  tendance  à  l’extension, 
à  la  diffusion  qui  caractérise  l’inflammation  rhumatismale , 
soit  sous  l’influence  d’une  cause  accidentelle  (i). 

Je  terminerai  en  faisant  remarquer  que  la  similitude 
d  organisation  qui  existe  entre  le  péricarde  et  l’endocarde 
d’une  part,  et  le  tissu  séro-fibreux  qui  est  le  siège  esseu- 
liel  <lu  rhumatisme  articulaire  aigu  d’autre  part,  est  üne 
condition  qu’il  ne  faut  pas  përdrc  de  vue  pour  se  rendre 
compte  de  ce  que  nous  venons  de  dire  sur  la  coïncidence 
de  celte  dernière  maladie  avec  la  péricardite  et  l’ehdo- 
cardite. 

Les  causes  prédisposantes  de  la  péricardite  ne  nous 
occuperont  que  quelques  instants  :  Oii  observe  cette  inàJa- 
diedans  tous  les  âges,  et  chez  les  deux  sexesj  elle  règne 
dans  tous  les  climats,  dans  toutes  les  saisons  ;  néanmoins 
les  sujets  de  lo  à  3o  ans  y  sont  plus  exposés  que  ceux  des 
autres  âges;  elle  est  plus  commune  dans  les  périodes  de 
l’année  où  se  rencontrent  les  grandes  alternatives  de 
chaud  et  de  froid,  que  dans  les  autres,  etc.  Il  me  paraît, 
d’ailleurs,  que  pour  celte  maladie,  comme  pourtant  d’au* 
très,  certaines  conditions  individuelles,  personnelles  ^ 
constituent  un  étal  de  prédisposition  qu’il  ne  faut  pas 
négliger*  Plusieurs  faits  me  portent  à  croire  que  cette 
prédisposition  est  héréditaire,. 


(i)  Je  regrette  slncèretncnL  que  mes  recherches  sur  les  causes  de  la  pe* 
ricardite  ne  s^accordént  pas  toiU^'â -fait  avec  celles  d’üü  observateur  tel  <|tic 
M.  Louis.  «  Les  causes  de  la  pericardilG  ^  dit-il ,  ne  sont  pas  une  des  par¬ 
ties  les  moiDs  obscures  de  son  histoire,*. *,  Les  causes  excUanics  sont 
inconnues  drtns  la  plupart  des  cas,  j>  Il  est  vrai  t[üeplus  loin  IL  Louis 
convient  qu’o^  pewf  croire  qu’elle  reconnaît  les  mêmes  causes  que  la  pleu¬ 
résie  et  la  péi  ipnetiaionie.  IjG  lecteur  pense  probablement  que  cette  sorte 
fratnendement  est  un  Irait  de  lumière  pour  l’cüologie  de  la  péricardite < 
Ouî^  sans  doute ,  si  M,  Louis  n’ajoutait  aussitôt  :  ft  Combijiii^de  fois  la  pé* 
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ARTICLE  QUATRIÈME. 


»RO?IOSTIC  ,  MORTALITÉ  )  MARCHE  ET  DURÉE  HE  LA  rÉRiCAHDtïF,  ;  SES 

C0Ul>[.lCAT10nS. 

>  A  9 

l 

La  péricardite  aiguë  est,  sans  contredit,  une  grave  ma^ 
ladîe,  vu  rimporlance  des  fpiicf,ions  de  l’organe  dont  elle 
adecle  l’enveloppe  externe.  Toutefois  ,  Coryisart  et  plu¬ 
sieurs  autres  observateurs njoins  célèbres,  nous  paraissent 
eu  avoir  beaucoup  exagéré  les  dangers.  Pour  principale 
preuve  de  cette  assertion  ,  qui  paraîtra  ,  peut-être,  assez 
étrange  à  ujuelques  lecteurs,  il  me  suffira  de  rappeler  com¬ 
bien  il  est  frequent  de  rencontrer  des  traces  d’une  an-* 
cienne  péricardite  (adhérences,  plaques  laiteuses ,  etc.  ), 
à  l’ouverture  d’individus  qui  ont  été  enlevés  par  diverses 
maladies  aiguës  ou  chroniques,  dans  lesquelles  le  cœur  et 
ses  euveloppes  ne  se  trouvaient  point  compromis,  Ap  rès 
la  pleurésie ,  la  péricardite  est ,  si  je  dois  m’en  rapporter 
aux  très  nombreuses  observations  que  j’ai  recueillies,  la 
pblegmasie  dont  on  trouve  le  plus  souvent  des  traces  sur 
le  cadavre.  Ainsi  donc,  il  est  un  très  grand  nombre  de 
personnes  qui  ont  eu  des  péricardites,  presque  toujours 
méconnues,  auxquelles  elles  n’ont  point  succombé.  Que 
si  une  péricardite  méconnue,  et  partant  mal  ou  Iticoiri- 
plétement  traitée ,  se  termine  ainsi  très  souvent  d’une 
manière  heureuse,  en  laissant  seulement  à  sa  suite,  a 
l  instar  de  la  pleurésie,  diverses  productions  accide4telle5, 
que  ne  doit-on  pas  espérer  aujourd’hui  que  la  possibilité 


ripneuiHODie  clle-mêiïie  survicnl  sans  cause  appréciable!»  Quiconf|ue  aura 
lu  attentivement  nos  observations  etî’apnibjuera,  pourson  propre  compte, 
à  étudier  profondément  la  question  qui  nous  occupe  ,  remplacera  cette 
exclamation  parla  suivante  beaucoup  plus  exacte  :  Combien  de  Ibis  la  pé¬ 
ripneumonie  etle-méme  survient  après  les  brusques  et  grandes  aliernalives 
de  chaud  et  de'froid  ,  à  la  suite  d’esercices  fatigants  ! 


! 
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de  son  diagnostic  nous  permet  de  la  traiter  d’une  manière 
conforme  aux  préceptes  de  la  saine  expérience  ! 

J’ai  rappelé,  au  commencement  de  ce  chapitre,  le  ter¬ 
rible  pronostic  porté  par  Gorvisart,  selon  ieq[uel  la  péri¬ 
cardite  aiguë  et  chronique  sont  nécessairement  mortelles 
(la  péricardite  qu’il  appelle laissant  seule  quel¬ 
que  espérance).  J’oserai  affirmer,  contre  l’autorité  de  ce 
grand  maître  ,  qu’un  temps  viendra  où  ce  que  Corvisart 
considérait  ici  comme  la  loi  sera  Texception  ,  et  récipro¬ 
quement;  c’est-à-dire  que  les. cas  curables  seront  les  cas 
ordinaires ,  et  que  les  cas  mortels  constitueront  les  cas 
exceptionnels.  • 

Ce  que  je  puis  affirmer  déjà  pour  ma  part,  c’est  que  j’ai 
guéri  le  plus  grand  nombre  des  péricardites  que  j’ai  eu 
occasion  de  rencontrer  depuis  quelques  années,  et  les  suc¬ 
cès  vraiment  extraordinaires  que  j'obtiens  chaque  jour  des 
émissions  sanguines  pratiquées  à  plus  haute  dose  qu’on 
ne  le  fait  vulgairement ,  dans  les  phlegmasies  aiguës  en 
général ,  me  donne  l’espérance  très  fondée  que  la  plu¬ 
part  des  péricardites  auxquelles  celte  méthode  sera  bien 
appliquée  ne  lui  résisteront  pas  (i).  Les  plus  rebelles, 
les  plus  meurtrières  seront  celles  qui  auront  pour  com¬ 
plication  une  endocardite  intense ,  une  très  violente 
pleurés'ffe  ou  pleuro-pneumonie  ;  et  nous  avons  toutefois 
eu  le  bonheur  de  guérir  plusieurs  de  ces  dernières. 

Des  auteurs  très  recommandables ,  Lancisi ,  Vieussens , 
Sénac,  Meckel,  et  l'immortel  Morgagui  surtout,  ont  longue¬ 
ment  disserté  sur  la  question  de  savoir  si  l’adhérence  du 
péricarde  au  cmur ,  ne  devait  pas  être  regardée  comme  la 
cause  d’accidents  plus  ou  moins  fâcheux,  de  palpita- 


fi)  Voyex,  »  ce  sujet,  les  comptes  rendus  de  noire  service  clinique 
dans  le  Journctl  Hebdomadaire  ,  par  M.  le  docteur  Jules  Pellctan,  chef  de 
clinique;  voy,  aussi  notre  article  Pneumonie  dans  le  Diciionnuire  de  wc- 
cine  et  de  chirurgie  p raùçues . 
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lions  en  particulier.  Il  semblerait,  au  premier  abord ^ 
qu'une  telle  adhérence  doit  entraver  le  jeu  du  diaphragme, 
et  que ,  réciproquement ,  les  mouvements  de  oc  muscle , 
doivent  plus  ou  moins  déranger  alors  la  systole  et  la  dîaS’> 
toleducœur.  Peut-être  en  est-il  ainsi  quelquefois.  Mais  il 
est  bien  certain  que  j'ai  trouvé  et  que  d'autres  observa* 
leurs  ont  rencontré  de  complètes  adhérences  du  péricarde 
au  cœur,  chez  des  individus  dont  la  cii*culation  et  la  res¬ 
piration  n'avaient  éprouvé  aucune  espèce  d'obstacle  pro¬ 
venant  delà  présence  de  ces  adhérences.  Disons  toute¬ 
fois  ici,  que  les  adhérences  générales  et  complètes  sont 
moins  communes  peut-être  à  la  suite  de  la  péricardite 
qu’à  la  suite  de  la  pleurésie,  ce  qui  pourrait  dépendre 
des  mouvements  forts  et  continuels  dont  le  cœur  est 

■I 

incessamment  agité.  Aussi  les  plaques  fibreuses,  flbro* 
cartilagineuses,  etc.,  sont-elles  plus  communes  que  les  ad- 
liérences  proprement  dites  à  la  suite  de  la  péricardite  (1). 
Ces  plaques,  quand  elles  sont  saillantes,  inégales,  rugueu¬ 
ses,  les  granulations  et  les  végétations  plus  ou  moins  dures 
qui  peuvent  hérisser  la  surface  du  péricarde,  rendent  moins 
libre  et  moins  facile  le  glissement  du  cœur,  et  l'on  entend 
quelquefois,  ainsi  que  j’en  ai  cité  des  exemples,  uu  bruit 
particulier,  indice  de  ce  frottement  accidentel  ;  mais  au* 
cun  fait  ne  me  porte  à  croire  qu'il  en  résulte,  dans  les 
cas  ordinaires,  un  obstacle  notable  aux  fonctions  du  cœur. 

La  péricardite  chronique  ,  avec  épanchement  puru- 


(1)  CorvIsâneUrdclleineQiet  heureusement  tombe'  dans  l’erreur  (erreur 
drfià  releve'e par  M.  Laënnec),  en  disant  ;*  De  même  que  je  ne  crois 
«  pas  qu'il  soit  possible  de  vivre  et  de  vivre  sain  ,  avec  l’adbérence  corn¬ 
et  plète  et  immédiate  des  poumons  aux  surfaces  adjacentes}  de  même  je  pense 
«  que  l’adhérence  totale  du  péricarde  au  cœur  est  ndcessaire/tienl  accotii- 
«  pa^néc  d’un  dérèglement  dans  les  fonctions  de  cet  organe  ,  que  la 
«  mort  eu  est  la  suite  inévitable,  plus  prompte  ou  plus  tardive  suivant 
H  l’âge,  le  sexe,  le  tempérament,  la  profession ,  les  dispositions  mo- 
«  raies,  n 


47?  histoire  gén£:rale  de  la  péricardite. 

lent ,  séro-sanguiiiolent ,  ou  suro- pseudo-membraneux  , 
doit  inspirer  de  sérieuses  inquiétudes  ,  au  moins  dans 
l’état  actuel  de  nos  moyens  lliéra  peu  tiques.  On  ne  sau¬ 
rait  donc  Ix’op  s’appliquera  reconnaître  de  bonne  heure 
la  péricardité,  étà  la  combattre  par  ces  méthodes  vigou¬ 
reuses  qui  préviennent  si  heureusement  le  passage  de  la 
maladie  à  l’état  chronique. 

La  marche  et  la  durée  de  la  péricardite  varient  suivant 
un  grand  nombre  de  circonstances  ,  telles  que  le  genre 
de  cause  qui  a  produit  la  maladie  ,  l’âge,  le  tempéra¬ 
ment  ,  l’état  de  simplicité  ovl  de  complication  j  le  traite¬ 
ment  ,  etc. 

Quelques  péricardites  marchent  avec  une  rapidité  si 
effrayante",  qu’elles  foudroient ^  pour  ainsi  dire,  les  ma¬ 
lades.  C’est  ainsi  que  le  sujet  de  la  première  des  obser¬ 
vations  de  péricardite  rapportées  dans  la  Clinique  mé¬ 
dicale  de  M.  Andral  ,  fut  emporté  en  27  heures.  On 
sait  aussi  que  la  péricardite  â  laquelle  succomba  le  grand 
Mirabeau,  produisit  des  accidents  si  rapidement  mortels, 
qu’oii  fit  courir  le  bruit  d’uu  empoisonnement. 

Les  péricardites  si  rapidement  mortelles  sont  presque 
toujours  compliquées  ,  soit  d’une  violente  pleurésie,  soit 
d’une  endocardite  sur-aiguë,  etc. 

Lorsque  la  péricardite  est  chronique,  elle  peut  durer 
plusieurs  mois.  Quant  aux  produits  organisés  qu’elle 
amène â  sa  suite  ,  Us  persistent,  comme  nous  l’avons  vu, 
un  temps  indéterminé  ,  sans  troubler  notablement  la 
santé. 

Une  péricardite  de  moyenne  intensité,  traitée  par  notre 
méthode  ,  se  termine ,  en  général  ,  d’une  manière  hell- 
reuse,  du  septième  au  quatorzième  jour:  il  y  a  quelques 
exceptions  â  celle  règle. 

Nous  avons  déjà  tant  de  fois  été  forcé  de  parler  des 
complications  de  la  péricardite,  que  je  n’ai  pas  cru  de^ 
voir  consacrer  ici  un  article  particulier  à  ce  sujet.  Les 


« 
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faits  consignés  dans  ce  chapitre  prouvent  jusqu’à  l’évi¬ 
dence,  que  la  péricardite  est  le  plus  souvent  compliquée 
d’une  infla|ûmalion  spit  aiguë  ,  soit  chronique  ,  de  la 
membrane  jnlerne  du  cœur,  de  la  plèvre  ,  du  péritoine 
et  des  jaaeip.braues  synoviales  des  articulations.  J’ai  cité 
un  cas  bien  remarquable  ou  la  rate  elle-même  avait  été 
prise  d’une  inflammation  avec  suppuration  :  il  ejtistait 
dans  ce  cas  une  pleurésie  diaphragmatique  du  côté  gauche. 

Ne  nous  étonnons  donc  pas  ,  si  Corvisart  a  dit  : 
Qu  Un*  avait  point  d* observations  propres  d*  une  péricardite 
aiguë  ,  sans  complication* 


ARTICLE  CINQUIÈME. 

« 

DU  traitement  oe'la  péricardite. 

I. 

♦ 

«  ’ 

§  I.  Préceptes  generaux* 

A 

Gomme  toutes  les  autres  pblcgmasîes  en  général,  la 
péricardite  aiguë  réclame  l’emploi  des  émissions  san¬ 
guines  ,  du  repos,  de  la  diète,  des  boissons  adoucissantes, 
rafraîchissantes  et  des  appltcationsémoUieules. 

Jusqu’ici  cette  méthode  a  été  bien  raremeut  mise  eu 
usage  dans  toute  sa  plénitude,  ce  qui  tient  surtout  à  ce 
que  la  péricardite  a  été  souvent  méconnue  ou  reconnue 
trop  tard.  Aujourd'hui  que  le  diagnostic  de  cette  ma¬ 
ladie  repose  sur  les  signes  les  plus  •  certains,  jose 
affirmer  qu’en  appliquant,  avec  une  hardiesse  éclairée  , 
la  grande  méthode  des  émissions  sanguines  au  traitement 
de  la  péricardite  aigue  ,  on  obtiendra  des  succès  vraiment 
inespérés.  Tel  est  du  moins  le  re’sultat  auquel  me  con¬ 
duisent  les  dernières  années  de  ma  propre  expérience. 
J’ai  vu  céder  rapidement  à  des  émissions  sanguines  géné¬ 
reuses  ,  réitérées  plusieurs  fois  dans  l’espace  de  trois  , 
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quatre  et  cinq  jours,  presque  toutes  les  péricardites  que 
j’ai  rencontrée#  (i). 

Il  n’est  pas  nécessaire  de  dire  que  les  saignées,  tant  gé¬ 
nérales  que  locales  ,  doivent  être  proportionnées  à  i’în- 
tensité  de  la  maladie ,  à  i’àge ,  à  la  force  ,  au  tempéra¬ 
ment,  au  sexe  du  sujet,  aux  complications,  etc.  Règle 
générale  :  cliez  un  sujet  dans  la  force  de  l’àge  ,  atteint 
d’une  péricardite  intense  ,  trois  ou  quatre  saignées  du 
bras ,  de  trois  à  quatre  palettes  ,  dans  les  trois  ou  quatre 
premiers  jours ,  secondées  par  l’application  de  vingt-cinq 
ù  trente  sangsues  ou  de  ventouses  scarifiées,  réitérées 
deux  ou  trois  fois,  suffiront  à  la  guérison  de  la  mala¬ 
die  (2).  Nous  laissons  à  la  sagacité  des  médecins  instruits 
le  soin  de  déterminer  les  cas  dans  lesquels  on  doit  rester 
en  deçà  ou  bien  aller  au  delà  de  la  mesure  ,  et  pour  ainsi 
dire  ,  de  la  dose  que  nous  venons  de  fixer. 

Peu  de  péricardites  résisteront  à  cette  mélliode,  si 
elles  sont  saisies  à  leur  origine. 

Que  si,  malgré  les  secours  de  Part,  convenablement 
administrés,  la  péricardite  se  prolongeait  ou  passait  même  à 
l’état  vraiment  chronique,  il  faudrait  combiner  sagement 
les  émissions  sanguines  locales  modérées,  soit  au  moyen 


(1)  Aux  cas  de  guérison,  recueillis  à  la  Clinique ,  qui  seront  rapportés 
plus  bas ,  on  peut  ajouter  celui  d'un  Jeune  Iiocnme  auprès  duquel  me  lit 
appeler  l'uu  de  nos  plus  savants  confrères  de  la  ville^M.  le  docteur  Forget, 
aux  soins  duquel  il  était  confié.  Trois  fortes  saignées  dnjbras  et  deux  ap¬ 
plications  de  sangsues  sur  la  région  précordiale  triomphèrent  d'une  peri- 
cardïle.  annoocée  entre  autres  signes  pathognomoniques .  parla  maiité  de 
la  région  précordiale  et  le  bruit  de  frottement  péricardique  (  une  très 
violente  réaction  fébrile  existait  chez  ce  jeune  malade  }. 

(3)  Depuis  quelque  temps,  nous  avons  remplacé,  à  la  CUnk]ue,’ l’usage 
des  sangsues  par  les  ventouses  scarifiées,  appliquées  suivant  la  méthode 
allemande,  par  M.  Buchel,  et  nous  en  avons  obtenu  les  plus  heuraux 
succès.  Far  cette  méthode  des  e'missions  sanguines  locales,  nous  connais¬ 
sons  exactement  la  quantité  de  sang  retiré  (  chaque  application  est  de 
deux  H  quatre  palettes  ). 


•  * 
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des  sangsues^  soit  au  moyen  des  ventouses  scarifiées >  avec 
les  divers  révulsifs,  tels  que  les  vésicatoires,  les  cautères, 

les  moxâs,  les  sétons,  la  pommade  stibîée ,  Thuile  de 
crolon  tiglium,  etc.  Les  frictions  mercurielles  pourront 
également  être  employées. 

Un  régime  sévère,  des  bains  tièdes,  répétés  de  temps  en 
temps ,  favoriseront  Taction  des  autres  agents  curatifs. 

L'^épancbement  qui  s’est  opéré  dans  le  péricarde  est-il 
rebelle  à  toutes  ces  pratiques  ?  le  cas  devient  on  ne  peut 
plus  embarrassant.  L’évacuation  du  liquide  au  moyen 
d’une  opération  chirurgicale  est  un  de  ces  problèmes 
thérapeutiques  dont  l’expérience  n’a  pas  encore  donné  la 
solution.  Nous  ne  pouvons  nous  prononcer  formellement 
ni  pour  ni  contre  une  tentative  de  ce  genre  (i). 

En  attendant  de  nouvelles  lumières  ,  nous  ne  pouvons 
qu’engager  le  praticien,  dans  un  cas  de  ce  genre,  à  se  con¬ 
former  aux  préceptes  généraux  du  traitement  des  inflam¬ 
mations  chroniques.  Si  les  battements  du  cœur  étaient 
tumultueux,  irréguliers,  que  la  péricardite,  eu  se  pi*o- 
longeant,  eût  entraîné  une  hypertrophie  de  cet  organe , 
il  conviendrait  de  faire  usage  de  la  digitale.  Dans  les  cas, 
au  contraire,  ou  un  épanchement  abondant,  des  couches 
multipliées  de  fausse  membrane  ont  déterminé  par  leur 
•compression  une  sorte  d’atrophie  du  cœur,  il  ne  sei’ait 
peut-être  pas  prudent  de  ralentir  la  circulation  par  l’ad, 
ministration  de  la  digitale. 


4 

(i)îfo«s  rËvicnclrons  sur  celte  question,  quand  nous  traiterons  de  l'hy- 
dro-pcTicardc. 
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I  4^2  MALADIES  DU  COEUR  EN  PARTICULIER. 

I 

I  S  II.  Observations  de  péricardite^terminécjpar^la  guérison. 

S 

1 

‘  OBSERVATION  27*. 

■ 

j  Femme  de  3^  ans.^FeVicardite  et  rhumatisme 'arücuîaire  aigos.-~Quatre 

;!  saignées  de  trois  pal,,  quatre-yingt-sU  sangsues  en  ^quatre  foisj  thrid., 

opium  ,  puud,  Je_Dow.  —  Convalescence  le  dixième  jour.  —  Le  douzième 
jour  la  malade  mange  le  huitième  de  la  portion. 

\  icloire  Cliaudron^  âgée  de  27  ans,  fille,  d^'une  constitu¬ 
tion  délicate,  peau  fine,  cheveux  cbatâins  ,  jouissant  ha¬ 
bituellement  d^une  aisez  bonne  santé,  bien  réglée  depuis 
'  i’âge  de  19  ans,  fut  reçue  à  la  Clinique  (uo  4,  salle  S" 

Madeleine),  le  10  mai  i834*  £llo  était  accouchée  à  la 
Maternité,  le  24  mars  de  la  même  année.  Elle  a  nourri 
son  enfant  pendant  quatorze  jours,  après  lesquels  il  a 
succombé.  jVers  le  9*  jour  de  ses  couches,  elle  éprouva 
de  violents  maux  de  tête  ,  de  la  fièvre  ,  dix  sangsues  lui 
furent  appliquées  derrière  les  oreilles. 

Environ  20  jours  après  son  accouchement,  elle  s’est 
refroidie  eu  lavant  du  linge,  et  ses  lochies  se  sont  sup¬ 
primées  (i).  Quinze  jours  avant  son  entrée,  elle  avait 
repris  ses  fonctions  de  domestique  et  s*élait  beaucoup 
fatiguée.  Pendant  huit  jours,  elle  ne  fit  sou  ouvrage 
qu’avec  une  grande  peine.  Une  hui  taine 'de  jours  avant 
son  admission  à  la  Clinique,  les  pieds  s’étaient  enflés  et 
étaient  devenus  douloureux.  Le  4  mai,  elle  fut  obligée 
de  s’aliter,  et  le  8,  presque  toutes  les  articulations  étaient 
^  ^  le  siège  d’un  rhumatisme  aigu, 

20  sangsues  aux  cuisses,  dans  l'intention  de  rappeler 
les  lochies ,  des  cataplasmes  sur  les  articulations,  tels  fu- 

f 

(i)  Celle  femme  attribuait  aussi  en  paf lie  la  [suppression  des  lochies  ài 

ce  qu’elle  ayait  ba  une  quanliié  considérable  de  tisane  d’orge  très  froide. 
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reüt  les  moyens  employés  avant  Tentrée  de  la  malade  à 
rhopitah 

Quelques  nausées  et  des  vomissements,  accompagnés  de 
constipation,  un[peu  de  dyspnée  s’étaient  joints ,  dans  les 
derniers  jours,  aui  douleurs  rhumatismales. 

10  et  11  mai.  Plusieurs  articulations,  et  spéciale¬ 
ment  celles  des  mains ,  des  pieds  et  des  genoux,  sont  très 
douloureuses,  gonflées;  la  peau  est  luisante  ,  tendue,  un 
peu  rouge  :  le  moindre  mouvement  est  impossible. 

Peau  chaude,  sèche;  visage  pâle;  un  peu  d’anxiété; 
insomnie. 

Pouls  assez  développé,  souple,  régulier,  à  100  par  mi¬ 
nute;  respiration  accélérée  (à  48-52  parmin.);  peu  de  toux; 
quelques  crachats  séro-muqueux. 

Matité  fort  étendue  dans  la  région  précordiale  (3  p. 
5  lig.  verticalement,  3  p.  7  lig,  transversalement);  la 
f^ain  appliquée  sur  cette  région  sent  à  peine-  l’impulsion 
du  cœur. 

Les  bruits  du  cœur,  éloignés,  obscurs,  sont  accom¬ 
pagnés  d'un  souffle  très  prononcé  pendant  la  contraction 
ventriculaire;  point  de  souffle  dans  les  carotides. 

Sentiment  de  tiraillement  vers  l’extrémité  du  sternum 
et  la  région  épigastrique  ;  douleur  médiocre  dans  les 
memes  points  pendant  la  toux  et  les  larges  inspirations. 

Résonnance  normale  à  la  partie  antérieure  de  la  poi¬ 
trine  (  la  région  précordiale  exceptée)  et  râle  sibilant;  en 
arrière ,  la  résonnance  et  le  murmure  respiratoire  sont  à 
l’état  normal ,  si  ce  n’est  à  la  partie  inférieure  où  la  res¬ 
piration  est  un  peu  obscure.  Point  de  souffle  bronchique 
ni  d’égophonie. 

Bouche  amère  (la  hile  lui  remonte  toujours,  dit-elle, 
dans  cette  partie);  langue  blanche,  médiocrement  hu- 
mide,*[inappétence;  soif  vive;  nulle  douleur  dans  le  ventre. 

Diagnostic, 'üùwma/ïJme «rticu/fure  aigu;  endo-péri- 
eardite* 

3j. 
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Prescription.  Une  saignée  de  3  paU  ;  20  sangs*  rég* 
prêcord*;  cûiapl.;  9ioL  sii\  degomm.;  lav*  éniolL;  diète, 

12,  Le  sang  offre  un  caillot  à  bords  retroussés,  re¬ 
couvert  d*une  coueunc  très  dense  ,  élastique. 

Soulagement  :  le  léger  seutimentde  douleur  vers  Pex- 
trémité  du  sternum  et  la  région  épigastrique  n’existe  plus; 
les  battements  du  cœur  sont  plus  superficiels^  plus  faci¬ 
les  à  distinguer;  les  deux  bruits  sont  plus  rapprochés  de 
l’oreille,  et  le  souffle  qui  accompagne  le  premier,  moins 
prononcé. 

Les  mains  et  le  genou  gauche  sont  encore  fort  doulou¬ 
reux. 

Pouls  à  96,  assez  fort  et  développé  ,  mais  sans  dureté; 
peau  un  peu  sèche. 

Une  saignée  de  2>pal;  12  sangs*  rég.  précord* 

Le  soir,  sentiment  d’étouffement  vers  le  creux  de  les- 
tomac ,  pouls  à  108  ,  plus  tendu  que  le  matin. 

28  sangs,  rég.  précord. 

1 3.  Les  battements  du  cœur  sont  très  forts,  repoussent  la 
main,  etlebrultde  soufflet  a  disparu;  la  matité  a  3  p.  lolîg. 
verticalement,  et  3  p.  3  à4  b'g*  transversalement.  Op- 
pression[moindre,  ausentimenldeJamalade(i);  poulsà  jj6. 

Les  membres  inférieurs  sont  dégagés  i  les  supérieurs 
commencent  à  se  mouvoir. 

Looch  blanc  avec  thrid.  ;  le  reste  ut  suprà. 

14.  Battements  du  cœur  de  plus  en  plus  superficiels , 
sans  bruit  de  souffle  distinct;  pouls  à  88 ,  assez  plein  ; 
inspirations  à  32-36. 

2  pii,  d'eoct,  gomm.  d* opium  {^1^2  gr.  ). 

15.  Légère  récrudescence  de  la  fluxion  rhumatismale; 
mais  les  battements  et  les  bruits  du  cœur  conservent  les 

9 

Caractères  indiqués  plus  haut ,  et  la  respiralion  n’est 
point  gênée. 


^  1)  I.c  nombre  tics  inspirations  sV'Jève  cependant  a  par  minute. 
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Urines  iumenteusesj  déposant  en  abondance  une  ma¬ 
tière  furfuracée. 

Pouls  à  1 1 6*  1 20. 

Saignée  de  3  palettes, 

i6.  Sérosité  claire^  abondante,  dans  la  saignée  de  la 
veille;  le  caillot  est  recouvert  d’une  couenne  dense, élas¬ 
tique. 

Pouls  à  J  o8  ;  urines  moins  chargées. 

On  sent  toujours  très  distinctement  au  toucher  les  bat¬ 
tements  du  cœur;  les  bruits  sont  un  peu  obscurs ,  mais 
sans  soufHe. 

1 7  au  malin.  Soulagement  ;  sueurs  dans  la  nuit;  moins 
de  lièvre  (pouls  à  92-96 les  articulations  du  pied  et 
du  genou  sont  encore  douloureuses. —  Le  soir,  pouls  à 
116;  peau  chaude  et  moite. 

Continuation  de  Vopium  et  de  la  thridace. 

18.  Pouls  à  96-100;  respiration  à  28-32/ genou  droit 
douloureux,  gonflé  (il  a  i3  pouces  de  circonf. ,  tandis  que 
le  gauche  n’a  que  12  p.  4 

Nouvelle  saignée  de  5  palelt.  ;  poud,  de  Dow,,  1 8  gr. 

19,  Genou  très  douloureux  encore;  pouls  à  120;  peau 
chaude,  moite;  urines  moins  foncées  en  couleur,  avec 
depot  moins  considérable,  fortement  acide  comme  les 
jours  precedents. 

26  sangs,  sur  le  genou  droit  ;  3  bouill.  de  poul. 

20  et  2 1 .  Pouls  à  92-96  ;  la  douleur  du  genou  a  disparu  ; 
langue  humide ,  blanche, 

Nouillon  et  potage. 

22  et  23.  Il  n’y  a  plus  de  douloureux  que  le  pied  droit- 

(Ze  demi-quart  d'aliments.  ) 

24  et  25.  La  malade  va  très  bien;  toutes  les  articula¬ 
tions  sont  libres,  sans  clialeur  ni  gonflement.  (Pouls  à  84? 
respir.  à  16). 

26,  27,  28,  29,  3o.  Poiiilde  rechute.  Lesbattemenls  et 
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les  bruits  du  cœur  sont  toul-à^fait  normaux,  l^a  malade 
mange  successivement  le  quart  et  la  demie. 

Bains  tièdes. 

La  malade  sort  le  8  juin ,  ayant  repris  ses  forces. 

L’auscultation  et  la  percussion ,  pratiquées  plusieurs 
fois  dans  les  derniers  jours  que  la  malade  a  passés  a  rhô-' 
pital,  n’ont  fourni  aucun  indice  de  maladie  du  cœur. 

RÉFLEXIONS. 

Il  n’a  rien  moins  fallu  que  de  nombreuses  saignées 
générales  et  locales,  pratiquées  coup  sur  coup,  pour  triom¬ 
pher  de  la  double  inflammation  aigue  dont  la  femme  qui 
fait  le  sujet  de  celte  observation  se  trouvait  atteinte. 

Les  conditions  au  milieu  desquelles  celle  femme  avait 
contracté  et  le  rhumatisme  et  la  péricardite,  étaient 
d’ailleurs  assez  défavorables.  On  se  rappelle  qu’elle  n’était 
accouchée  que  depuis  une  quinzaine  de  jours.  Or  , 
l’état  puerpéral  est,  dans  toutes  les  maladies,  une  cir¬ 
constance  des  plus  aggravantes.  Cet  état  ne  supporte  pas 
toujours  très  bien  les  larges  et  copieuses  saignées,  et  cepen- 
dant  ici ,  comme  dans  des  cas  plus  favorables >  elles  sont 
très  certainement  le  plus  puissant  moyen  ,  la  méthode  la 
plus  efficace  qu’on  puisse  opposer  aux  phlegraasies  aiguës 
en -général ,  et  spécialement  au  rhumatisme  articulaire 
aigu  et  à  la  péricardite. 

Elles  nous  ont  parfaitement  réussi  dans  ce  cas.  D’après 
les  faits  assez  nombreux  déjà  que  j’ai  eu  occasion  île 
recueillir,  il  me  paraît  incoti testable  que  la  péricardite 
rhumatismale,  toutes  choses  étant  égales  d’ailleurs, 
cède  moins  promptement  que  la  péricardite  simple  ou  la 
péricardite  compliquée  de  pleurésie  ou  de  pl euro-pneu¬ 
monie  modérée.  Toutefois,  grâce  à  l’énergique  méthode 
suivant  laquelle  nous  employons  les  émissions  sanguines, 
les  rhumatismes  articulaires  aigus,  même  quand  ils  sont 
compliqués  de  péricardite  ou  de  pleurésie,  ne  persistent 
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pas  un  ou  plusieurs  mois.  Dans  les  deux  observations  sui¬ 
vantes,  on  verra  deux  péricardites  compliquées  de  pleu^ 
résie  guérir  plus  rapidement  encore  que  la  précédente , 
bien  qu’elles  n'aient  pas  été  attaquées  aussi  vigoureuse¬ 
ment  que  cetle  dernière. 

OBSERVATION  28*. 

Jeune  bomme  de  19  ans. » Pe'ricardUe  aiguë,  complique'e  de  pleu¬ 
résie  gauche  (raalite'de  la  re'gion  précordiale,  bruit  de  Jr^Ument péricar¬ 
dique;  légère  voussure  de  la  re'git>B  précordiale).—  Deux  sajgne'es  de  trois 
pal.;  deux  appUc.  de  vent,  de  deux  à  trois  pal.  cliacune.  —  Convalescence 
dès  le  cinquième  jour.  Le  malade  mange  le  quart ,  le  huitième  jour  après 
son  entrée. 

Un  jeune  homme  de  19  ans,  domestique,  ayant  essuyé 
de  grandes  fatigues  depuis  quelques  jours,  était  indisposé 
depuis  une  quinzaine  de  jours,  lorsqu’il  fut  admis  à  laCli- 
nique(n.  12,  salle  St.-Jean  deDieu),le2i  septembre  i834- 
Malgré  son  état  d’indisposition ,  il  avait  continué  à  tra~ 
vaîller  jusqu’à  la  veille  de  son  entrée  qu’il  fut  obligé 
de  s’aliter  ;  vingt  sangsues  avaient  été  appliquées  sur 
le  côté  gauche,  qui  avait  été  douloureux  depuis  le  com¬ 
mencement  de  la  maladie ,  mais  surtout  dans  les  derniers 
jours. 

État  du  malade ,  à  la  visite  du  22.  Face  pâle,  abattue  ; 
peau  assez  chaude  et  moite  ;  pouls  peu  développé,  facile 
à  déprimer,  régulier,  à  112;  28  à  Sa  inspirations. 

Légère  voussure  de  la  région  précordiale  i  matité  fort 
étendue  dans  la  même  région  (6  pouces  transversalement 
et  4  pouces  et  17 2  verticalement);  dans  toute  cette  région, 
on  entend  distinctement  un  bruit  de  frôlement,  analogue 
aufroissement  du  parchemin  ,  isochrone  aux  mouvements 
du  cœur,  A  ce  bruit  s’en  Joint  un  autre  qui  se  rapproche 
beaucoup  du  bruit  de  souiUet ,  et  de  plus  un  tintement 
argentin  dû. au  choc  du  cœur  contre  le  thorax;  plus  en 
dehors,  bruit  de  tiraillement  ou  de  craquement ,  qu’au 
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premier  abord  on  aurait  pu  rapporter  au  péricarde  ,  mais 
qui  se  passait  réellement  dans  la  plèvre  voisine,  puisqu'il 
était  isochrone  aux  mouvements  respiratoires. 

Dans  toute  l'étendue  de  la  région  précordiale,  les  bruits 
normaux  du  cœur  sont  éloignés,  profonds,  presque  entiè¬ 
rement  éclipsés  par  les  bruits  accidentels  indiqués.  Dans 
le  décubitus  en  supination,  Tini pulsion  du  cœur  se  fait  à 
peine  sentir;  cependant  la  région  précordiale  est  ébranlée 
sensiblement  pendant  la  contraction  du  cœur.  En  prali- 
quant  rauscullation  sur  les  parties  latérales  du  cou,  on 
entend  moins  confusément  qu’à  la  régiou  précordiale  le 
double  bruit  du  cœur. 

Matité  dans  presque  toute  Tétendue  du  côté  gauche  ; 
soulUe  bronchique  s'étendant  de  la  base  de  ce  côté  jus¬ 
que  vers  le  sommet  de  la  poitrine;  égophonie  criarde, 
aigre  comme  la  voix  du  perroquet,  à  son  maximum  vers 
la  pointe  de  l’omoplate  et  dans  les  environs;  absence  de 
la  respiration  vésiculaire;  décubitus  sur  le  côté  gauche. 
Lorsqu’on  fait  parler  le  malade,  les  parois  du  côté  gauche 
n’éprouvent  aucune  {fibration  perceptible  à  la  main.  Le 
rebord  cartilagineux  des  fausses  cô  tes  gauches  est  manifes¬ 
tement  déjeté  en  dehors.  Point  de  toux  ni  d’expectoration. 

Le  malade  a  dormi  une  heure  la  nuit  dernière  et  a  sué. 

Les  fonctions  digestives  n’offrent  rien  de  notable  ; 
soif  et  inappétence  comme  dans  tout  état  fébrile. 

Le  malade  éprouve  un  sentiment  de  faiblesse  profonde. 

Diagnostic.  leur o  -  péricardite  avec  épanchement 

pseudo^memhraneux . 

Prescription.  Une  saignée  de  3  Ipal.;  uent^  scarif. 
7'égion  précor,  et  coté  gauche  de  la  poitr.  paL);  catapL\ 
vioL-guim,  édalc.  ;  lav,  ;  diète, 

a 3.  Soulagement;  pouls  à  96-100;  32  inspir.;  persis¬ 
tance  de  la  matité  ,  de  l’égophonie  et  du  souffle  bronchi¬ 
que,  mais  à  un  moindre  degré;  persistance  du  double 
bruit  de  frôlement,  alternatif  comme  les  mouvenieuls  du 
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« 

cœur*  —  Caillol  recouvert  dVne  couenne  il’unc  médiocre 
consistance* 

Une  saignée  de  2  pal.  1^2  à  à  pal. 

2^ .  -  80  à  84  puisai.  ;  on  distingue  encore  mal  l’impul¬ 
sion  du  cœur;  le  double  bruit  du  cœur  se  dégage  sensi¬ 
blement  du  bruit  de  frôlement  péricardique.  —  La 
respiration  vésiculaire  revient  dans  plusieurs  points  ,  et 
\e frottement  pleural  diminue.  La  matité  n’occupe  plus 
que  la  partie  inférieure  de  la  région  postérieure  gauche. 

y ent.  scarif  région  précord.  (2  pal.). 

26 et  26.  Continuation  de  l’amélioration  ;  bon  sommeil; 
pouls  à  84  ,  régulier ,  assez  plein. 

La  matité  de  la  région  précordiale  a  diminué  de  moi¬ 
tié  ;  l’impulsion  du  coeur  est  plus  facile  a  sentir;  la  vous¬ 
sure  est  à  peine  marquée;  les  deux  bruits  du  cœur  sont 
faciles  à  distinguera  travers  le  bruit  de  frôlement  péri¬ 
cardique,  qui  est  beaucoup  moins  prononcé  que  les  jours 
précédents. 

On  entend  la  respiration  vésiculaire  dans  tout  le  côté 
gauche;  cessation  du  soufHe  bronchique,  de  l’égophonie 
et  de  la  matité. 

27.  Fièvre  nulle  (pouls  à  76  ,  point  de  chaleur  anor¬ 
male  de  la  peau);  24  inspirations;  nul  sentiment 
de  dyspnée,  ni  d’aiixiélé;  bon  sommeil;  retour  de 

1  appétit.' 

Les  bruits  du  cœur  sont  revenus  à  l’état  normal ,  et  le 
bruit  Ae  frôlement  ou  deVdc/ement  a  presque  complète¬ 
ment  disparu  ;  la  région  précordiale  n’oflre  plus  que 

2  pouces  de  matité  en  travers  et  verticalement. 

Bouill.;  potag.  ,*  lait;  raisin. 

28  et  29.  La  convalescence  marche  très  bien.  Les  bat¬ 
tements  du  cœur  sont  tout-à-fait  normaux  (on  les  en¬ 
tend  ,  et  on  les  seul  avec  la  main ,  comme  chez  l’individu 
sain).  Nulle  oppression;  point'  de  matité  dans  le  côté 
gauche,  ni  d’égophonie,  ni  de  souffle  bronchique;  le  bruit 
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de  raclement  pleural  s’est  change  en  un  bruit  de  léger 
froissement  de  taffetas. 

Expression  delà  physionomie  tout4.fait  naturelle. 

Le  malade  est  successivement  mis  au  demi-quart  et  au 
quart. 

Dans  les  premiers  jours  d’octobre ,  le  malade  n’éprouve 
plus  rren  qui  annonce  un  état  morbide.  Cependant  il 
reste  encore  un  léger  bruit  de  taffetas  à  la  partie  posté¬ 
rieure  du  côté  gauche.  —  Le  malade  mange  la  demie. 

Le  4  octobre,  sortie.  Les  battements  et  les  bruits  du 

cœur  n’offraient  rien  d’anormal,  La  matité  anormale  de 

« 

la  région  précordiale  avait  complètement  disparu. 

RÉFLEXIONS. 

La  rapidité  et  la  facilité  avec  lesquelles  la  pïeuro-péri- 
cardite  s’est  dissipée  dans  le  cas  précédent,  ont  assuré¬ 
ment  de  quoi  surprendre  ceux  qui  partageraient  encore 
aujourd’hui  l’opinion  de  plusieurs  médecins  sur  l’im¬ 
mense  gravité  de  la  péricardite,  même  dégagée  de  toute 
complication.  Mais  chaque  jour  nous  voyons  les  faits 
donner  un  heureux  démenti  à  cette  opinion  (i). 

La  péricardite  ,  il  faut  le  répéter,  n’est  réellement  une 
maladie  très  grave  et  prochainement  mortelle  ,  que  dans 
les  cas  où  elle  se  trouve  compliquée  d'une  cardite ,  d’une 
endocardite  très  intense,  ou  d’une  violente  pleuro-pneu- 
monie  (2).  Mais  alors  le  danger  principal  vient  plus  de  la 

(1)  On  dira,  sans  doute  ,  que  noua  exagérons  heaucoop  en  affirmant  que 
chaque  jour  nous  voyons  des  faits  de  ce  genre.  On  le  dira  ,  parce  qu’on  ne 
sait  pas  combien  la  périrardUc  est  plus  fréquente  qu’on  ne  l'avait  cru 
jusqu’ici.  Mais  ceux  qui  ont  suivi  avec  quelque  assiduité  notre  service  „ 
ne  nous  adresseront  pas  le  même  reproche,  car  ils  savent  y  comme  noos 
ravonsdéjà  dit, 'que  dans  ta  moUiéj  cnvirorij  des  violentes  etjVQSles  pleuro- 
pneamonîes  et  des  rbainatîsmes  arlîculaires  sur-aigus,  il  existe  quelque 
complication  de  péricardite  ou  d’endocardite. 

(a)  La  formalion  rapide  d’un  épanchement  fort  abondant  dans  le  pé¬ 
ricarde  est  aussi  un  accident  très  redoutable* 
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complî cation,  que  de  la  pcrîcafd île  elle-même.  Toutes  les 
fois  que  chez  un  sujet  atteint  de  péricardite,  le  visage  se 
grippe ,  s*altère ,  que  la  respiration  est  profondément  gê¬ 
née,  la  circulation  irrégulière  et  embaiTassée  ,  on  a  de  très 
fortes  présomptions  que  cette  maladie  n*est  pas  simple. 

OBSERVATION  29'  (i). 

Homme  de  34  aas-  — ■Plcnro-p^ricardiie  avec  épanchement.  —  Saignée. 
—  Vésicatoires,  diurétiques,  et  purgatif. —  Guérison  le  neuvième  jour  (  le 
malade  mange  alors  le  demi-quart). 

Un  ouvrier,  âgé  de  34  ans ,  est  entré,  le  ii  août  i834» 
à  Thôpital  de  la  Charité  (n^  19  ,  salle  St.-Jean-de*Dieu). 
Il  jouissait  habituellement  d\ine  bonne  santé;  mais  il  y 
a  trois  semaines  ,  qu’à  la  suite  de  fatigues  et  d’alternatives 
de  cbaud  et  de  froid ,  il  commença  à  éprouver  de  l’op¬ 
pression  et  de  la  toux.  Bientôt  il  survint  un  léger  dévoie¬ 
ment.  Cet  état  continue  jusqu'au  jour  de  son  entrée  à 
riiôpital,  sans  que  le  malade  interrompe  ses  travaux  et 
cesse  de  manger. 

Le  jour  de  son  arrivée  à  l’hôpital ,  on  lui  fît  une  sai¬ 
gnée  de  3  palettes. 

Etal  da  \  %  août ,  à  la  visite  :  constitution  assez  forte  , 
figure  pâle  ,  respiration  difficile,  parole  entrecoupée,  02 
à  36  inspirations.  Pouls  petit,  mou,  facile  à  déprimer 
(128  puis,  par  minute);  crachats  assez  copieux',  rou¬ 
lants,  très  légèrement  striés  de  sang.  Le  caillot  de  la  sai¬ 
gnée  faite  au  malade  à  son  arrivée  ,  présente  une  très  lé¬ 
gère  couenne,  et  ne  se  rompt  pas  quand  on  le  soulève 
hors  du  vase,  en  le  tenant  par  son  bord. 

La  région  précordiale  forme  une  voussure  assez  pro¬ 
noncée;  les  espaces  intercostaux  sont  dilatés  à  gauche. 


(1)  Celle  observation  a  été  recueillie  par  M.  le  docteur  Raciborski; 
jeune  médecin  polonais  d'une  grande  espérance. 
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La  pfîrcusssiou  doane  un  léger  bruit  de  pot  fêlé  au- 
dessous  de  la  clavicule  gauche ,  ce  qui  lient  probablement 
à  la  présence  d’unebi’onche  dilatée  (i).  Plus  bas,  on  trouve 
de  la  matité  qui  ,  à  partir  du  bord  droit  du  sternum, 
setend  dans  toute  la  partie  externe  du  côté  gauche.  La 
main  appliquée  sur  cette  région,  lorsque  le  malade  parle, 
ne  sent  aucune  vibration.  Dans  la  région  précordiale,  on 
ne  sent  aucune  impulsion  du  cœur,  lorsqu'on  y  applique 
la  main.  Les  bruits  du  cœur  sont  sourds  et  éloignés , 
mais  on  les  analyse  pourtant  encore  assez  distinctement  ; 
craquement  assez  fort ,  bruit  de  cuir  neuf  vers  la  pointe 
du  cœur. 

A  droite  et  en  avant,  la  résonnance  est  bonne  jusqu’au 
bord  supérieur  du  foie.  Un  peu  de  râle  sous-crépitant 
au-dessous  de  la  clavicule  du  même  côté.  En  arrière  et  à 
gauche,  on  trouve,  en  haut,  un  son  clair  et  une  respiration 
normale.  Dans  le  tiers  inférieur,  les  côtes  forment  une 
voussure  assez  prononcée;  là ,  matité  complète  et  absence 
de  respiration.  Vers  l’angle  inférieur  de  Pomoplate,  on 
trouve  une  égophonie  très  distincte.  A  droite  et  en  ar¬ 
rière,  on  entend  du  râhe  humide  sous-crépitant. 

La  mensuration  donne  17  pouces  de  circonférence  pour 
le  côté  gauche,  et  16  pour  le  côté  droit. 

Langue  un  peu  rouge;  salive  légèrement  acide  \  ventre 
un  peu  tendu  ,  sans  gargouillement  manifeste. 

Diagnostic.  Péricardite  compliquée  de  pleurésie 

Prescription.  F ésicatoire  sur  le  côté  gauche  de  la  poi¬ 
trine;  eau  de  lin  et  de  chiendent  avec  oxymel  scilli- 
tique  ;  potion  gommeuse  avec  24  gr^  de  scille.  (Le  pouls 
était  si  misérable,  le  malade  si  décoloré,  qu’on  n’osa 
point  pratiquer  une  nouvelle  saignée.  ) 

i3.  La  respiration  paraît  plus  facile.  Les  battements 


(1  ;  Il  nVxittc  rtucuü  aulrc  indice  trciicayalion  lubcrculcuse. 


OBSERV.  DE  PÉRIC«  TERMINÉE  PAR  LA  GUÉRISON*  4^3 

du  cœur  süut  très  profonds  ^  et  on  les  distingue  Assez  dîf* 
ficilement  (  1 20  par  minute  ).  —  .Pouls  faible ,  facile  à 
déprimer,  régulier. 

La  percussion  de  la  région  prccor diale  donne  un  son 
mat  dans  une  étendue  de  S  pouces  cl  demi  de  haut  en 
bas.  (En  mettant  le  malade  sur  son  séant,  la  matité  ne 
change  presque  pas  de  niveau,  )  Dans  le  sens  trans» 
versai ,  la  matité  de  la  région  précordiale  se  continue 
avec  celle  du  côté  gauche  de  la  poitrine.  ' 

À  droite,  la  respiration  se  fait  mieux  dans  la  région 
sous-claviculaire ,  et  le  râle  y  est  a  peine  marqué. 

Les  crachats  sont  blanchâtres. 

ff 

Le  malade  n’est  allé  qu’une  seule  fois  à  la  selle. 

Ses  urines  son t  rouges ,  mais  sans  dépôt.  (Même  pres¬ 
cription,  moins  le  vésicatoire.) 

14.  Les  battements  du  cœur  sont  plus  superficiels  ,  à  1  la. 

15.  Le  pouls  se  relève;  la  respiration  se  fait  bien  mieux. 
—  Le  râle  est  très  peu  marqué,  La  région  précordiale 
forme  toujours  une  saillie  assez  sensible.  La  matité  existe 
encore  dans  deux  pouces  et  demi  de  haut  en  bas.  En  met'' 
tant  le  malade  sur  son  séant,  la  main  appliquée  sur  la 
région  précordiale ,  on  ne  sent  pas  la  pointe  du  cœur. 
Lorsqu’on  le  couche  sur  le  côté  droit,  on  entend  la  res¬ 
piration  du  côté  gauche. 

II  y  a  eu  hier  deux  selles.  {Même  tisane;  —  2  bouillons ^ 
soupe  aux  herbes ,  ^pruneaux.) 

i>— 96a  100  pulsations.  Les  bruits  de  cœur  sont  plus 
superficiels,  moins  d’égophonie.  {PoU  gom.  avec  Zo  sr, 
de  scillejle  reste  ut  suprà,  ) 

18»  84  â  BB  puis.  Les  bruits  du  cœur  sont  moins  obs¬ 
curs.  La  voussure  a  presque  entièrement  disparu.  On 
peut  déjà  limiter  la  matité  de  la  région  précordiale  en  de¬ 
hors.  (Elle  est  de  3  pouces  en  travers  et[de  2  pouces  2  lignes 
seulement  verticalement.  )  Le  malade  étant  penché  en 
avant,  on  entend  les  bruits  de  cœur  plus  distinctement. 
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sans  sentir  encore  la  pointe  de  cet  organe  (3  bouillons; 
—  pot*  gommeuse  at^ec  la  scilleen  pûucîre), 

20.  —  Les  battements  du  cœur  sont  devenus  superfi¬ 
ciels;  la  respiration  est  libre.  (  On  sbche  le  vésicatoire  ; 
une  médecine  ordinaire.) 

21.  —  7^  pulsations.  —  La  respiration  est  normale  ; 
les  battements  du  cœur  se  distinguent  parfaitement.  En 

.arrière,  la  respiration  vésiculaire  a  remplacé  le  râle;  Té- 
gopbonie  et  la  matité  ont  disparu.  Le  malade  a  eu  plu¬ 
sieurs  seWts Lavement  huileux; —  3  bouillons;  —  ^ 
soupes  aux  herbes;  —  un  ceuf,) 

22.  —  Le  malade  se  sentant  toat-5-fait  bien,  demande 
et  obtient  sa  sortie.  La  respiration  était  libre.  La  ma¬ 
tité  avait  cessé,  et  dans  la  région  du  cœur,  et  dans  tout  le 
côté  gauche  de  la  poitrine.  Les  battements  elles  bruits  du 
cœur  étaient  revenus  à  l*état  normal, 

RÉFLEXIONS. 

Dans  ce  cas,  comme  dans  le  précédent,  la  pleuro-pé- 
ricardite  n’a,  pour  ainsi  dire,  offert  aucune  résistance  aux 
moyens  simples  qui  ont  été  mis  en  usage.  Nous  avouerons 
franchement  que  nous  étions  loin  de  nous  attendre  à 
une  issue  aussi  promptement  favorable,  et  que  nous 
avions  même  porté  un  pronostic  assez  fâcheux,  lorsque 
nous  vîmes  le  malade  pour  la  première  fois.  L’altération 
des  traits,  la  pâleur  du  visage  ,  l’oppression  très  forte,  la 
fréquence  et  la  petitesse  du  pouls,  la  constitution  peu 
vigoureuse  du  sujet  ,  Vancienneté  de  la  maladie  ,  tout 
concourait  à  nous  alarmer.  Mais  dès  les  second  et  troi¬ 
sième  jours  ,  nous  commençâmes  à  nous  rassurer.  Tou¬ 
tefois,  il  nous  sembla  prudent  de  ne  point  insisteç  sur  les 
émissions  sanguines  chez  un  sujet  à  demi-anémique  ,  et 
nous  les  remplaçâmes  par  les  diurétiques  et  les  purgatifs 
sagement  administrés  j  moyens  qui,  en  désemplissant  le 
système  sanguin»  favorisent  la  résorption  du  liquide 
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épauché,  et  constituent,  sous  ce  point  de  vue,  des  espèces 
de  saignées  blanches  ,  des  émissions  séreuses . 

OBSERVATION  50*  (i). 

Jeune  homme  de  1 8  aas.**Rhumalîsnie  articulaire  aigu.  — Suppression 
des  douleurs  articulaires  avec  invasion  subite  d’une  pieu ro- pneumonie 
double,  et  puis  d’une  péricardite  avec  epanchement,  —  Traitement  par  la 
méthode  ordinaire  des  cmissioos  sanguines.  —  Guérison  lente  et  dif~ 
Jicile. 

Avrillon,  Alexandre,  âgé  de  i8  ans  ,  est  entré  à  la 
Charité  le  2'j  juin  i833  (service  de  M;  Dalmas).  Sa 
santé  a  toujours  été  extrêmement  délicate  :  sa  constitution 
est  fa'ible  et  lymphatique;  le  travail  auquel  il  est  obligé 
de  se  livrer  dépasse  ses  forces ,  et  Tendroit  où  il  couche 
est  extrêmetnenl  humide.—  Ce  paraît  être  là  le  seul  point 
de  départ  de  la  maladie  qui  Ta  d*abord  conduit  à  l’hô¬ 
pital. 

Trois  jours  avant  son  entrée  à  la  Charité,  il  fut  pris 
subitement  de  douleurs  rhumatismales  très  vives,  qui 
api’ès  avoir’,  en  24 heures,  parcouru  successivement  toutes 
les' grandes  articulations  ,  vinrent 'en  quelque  manière 
établir  leur  centre  de  confluence  sur  les  genoux,  lesquels 
eu  avaient  d’ailleurs  été  le  siège  primitif.  —  Douleurs 
assez  vives  pour  arracher  des  cris  au  malade  ;  fièvre  très 
intense;  perte  complète  de  l’appétit;  sueurs  excessives; 
tout  a  augmenté  d’intensité  jusqu’au  moment  de  son 
entrée,  27  juin. 

Le  lendemain ,  28 ,  il  a  été  trouvé  dans  l’élat  suivant: 
La  plupart  des  grandes  articulations  etsurlout  celles  des 
genoux,  étaient  chaudes,  tuméfiées,  légèrement  rougies,  et 
retenues  immobiles  par  l’acuité  des  douleurs  que  le  malade 


(1)  Je  Uois  à  l’ubligeauce  de  M.  Fournet  les  détails  de  ccue  ebserya- 
ÜOB. 
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y  ressentait;  douleurs  qui  avec  ViXie.  fugacité  extrême  fai¬ 
saient  des  migrations  rapides  d’une  articulation  à  une 
autre.  La  faiblesse  du  malade  était  considérable;  le 
pouls  plein  ,  fort  et  fréquent.  {Bourrache  miellée;  poudre 
de  Dowerf  3  gr.;  saignée  de  Z  paL;  diète»  ) 

Dans  la  nuit  du  28  au  29 ,  insomnie  ,  agitation  consi¬ 
dérable. 

29.  Même  étàt  que  la  veille*  {Même  prescription  •y 
renouvellement  de  la  saignée.  ) 

30.  Les  douleurs  rhumatismales  se  sont  ûxées  d’une 
manière  plus  spéciale  dans  les  articulations  supérieures  et 
dans  l’épaule  en  particulier.  {Bourrache  miellée;  poudre 
de  Dotver,  8  gr\\  nouvelle  saignée  de  ^ pal.;  2  bouill.) 

juillet.  Persistance  des  mêmes  symptômes  et  rien 
de  plus;  mais  dès  la  matinée  du  2  juillet,  tout  a  changé 
de  face.  Les  douleurs  articulaires  ont  subitement  dis¬ 
paru  ,  et  le  malade  s’est  au  même  instant  trouvé  pris  des 
symptômes  suivants:  oppression  considérable,  inspirations 
très  fréquentes  et  très  douloureuses.  Douleur  très  aiguë 
dans  la  partie  inférieure  droite  de  la  poitrine,  considé¬ 
rablement  exaspérée  par  une  toux  sèche  et  fréquente; 
même  douleur  dans  la  partie  inférieure  gauche  de  la  poi¬ 
trine  ,  mais  plus  vive  encore,  et  occupant  d’une  manière 
plus  spéciale  la  région  du  sein  gauche.  Deux  élèves  qui 
ont,  à  la  visite,  ausculté  le  malade,  ont  constaté  h  la 
partie  inférieure  des  deux  côtés  de  la  poitrine,  l’existence 
d’une  pieuro-pne'umonie ,  laquelle  cependant  était  plus 
marqué  à  gauche  qu’à  droite;  le  malade  assure  n’avoir 
craché  le  sang,  ni  dans  ce  moment,  ni  dans  aucun  autre 
temps  de  la  maladie.  (  Saignée  de  3  paL  ;  bourrache 
miellée  ;  2  bouillons.  ) 

3  juillet.  Même  état  dans  les  symptômes.  {Pot.  gomni, 
avec  sirop  diacode  ,  et  i5  sangsues  sur  le  sein  gauche.  ) 

4.  Sonoréi lé  à  la  percussion  h  la  partie  postérieure  et 
supérieure  de  la  poitrine  jusqu’au  niveau  de  lepioe 
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de  romoplale,  résonnance  égophonique  à  ce  niveau 
et  dans  toute  la  partie  située  au-dessous  ;  matité  et 
absence  du  bruit  respiratoire.  *—  Quant  aux  symp¬ 
tômes  de  la  pneumonie  ^  ils  n^ont  jamais  été  que  peu 
intenses et  ont  suivi  une  marcbe  rapidement  décrois¬ 
sante.  (Sous  ri n fluence  un  ^vésicatoire  appliqué  a^ers  îe 
sein  sauche  et  de  ^ administration  des  diurétiques  ^  Té- 
panchement  pleurétique  de  Tun  et  de  l'autre  côté  a  lui- 
même  les  jours  suivants  visiblement  diminué.  ) 

Q.  Ou  fait  une  saignée  de  2  palettes* 

1 1.  On  commence  Tusage  des  purgatifs  doux  (  huile  de 
ricin')* 

i3.  20  nouvelles  sangsues  sont  appliquées  sur  la  région 
du  sein  gauche,  —  Je  n  ai  pu  avoir  de  renseignements  pré¬ 
cis  sur  cette  période  de  la  maladie  7  cependant  il  ne  pa¬ 
rait  pas  du  tout  que  jusque  là  on  ait  rien  observé,  ou  du 
moins  soupçonné  du  côté  du  péricarde;  les  saignées ,  les 
sangsues ,  les  'vésicatoires  qui  ont  été  employés,  n'ont  été 
dirigés  que  contre  les  accidents  delà  double  pleuro- pneu¬ 
monie,  et  surtout  de  la  pleurésie  du  côté  gauche. 

Plus  tard  ,  il  est  survenu  une  péricardite  dont  il  impor¬ 
terait  de  fixer  Je  début.  Il  ne  me  parait  pas  qu'on  puisse 
le  faire  remonter  plus  loin  qu'au  16  ou  17  juillet. 

17  juillet.  Tis.  de  digitale  ÿ  25  sangsues  sur  ta  région 
précordiale* 

18  juillet.  Lavement  et  potion  purgatifs  ^  i5  sangsues 


au  cœur, 

19  juillet.  Sinapismes  aux  mollets  %  vin  de  Malaga* 
renouvellement  de  la  potion  purgative ,  et  vésicatoire  sur 
la  région  du  péricarde, 

A  cette  époque,  M.  Oalmas  avait  reconnu  à  la  région 
du  cœur  un  bruit  de  soulilet  distinct;  oppression  et  fré¬ 
quentes  défaillances;  délire.  (  C'est  pour  combattre  ces 
phénomènes  ataxiques  que  l’on  avait  prescrit  du  vin  de 

Malagaet  des  sinapismes,  etc.) 


32 
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20  juillet.  M.  Barthj  interne  du  service  ^  sVst  aperçu 
que  le  bruit  de  souiOUet  qui  avait  été  très  bien  constaté 
les  jours  précédents  y  avait  disparu ,  et  il  a  reconnu  dès 
ce  moment  une  voussure  manifeste  à  la  région  pré~ 
cordiale. 

Le  bruit  de  souiüet  qu’on  avait  vu  disparaître  le  20 
juillet  sous  l’influence  de  raugtneulation  de  l’épanche* 
ment  du  péricarde  ^  a  reparu  le  26  juillet.  C’est  à  partir 
du  2Ô  que  j’ai  commencé  à  observer  moUméme  le  malade. 
Il  était  alors  dans  l’état  suivant  :  il  n’y  a  pins  d’oppres¬ 
sion  apparente;  seulement  encore  un  reste  de  douleur 
sourde,  profonde  ,  augmentant  dans  le  décubitus  à 
droite,  et  qui  a  son  siège  à  la  région  péricardienne.  Le 
faciès  est  tranquille  ,  mais^  pâle  et  adaisséy  il  n’y  a  rien 
du  côté  du  ventre  ni  de  la  léle. 

La  région  du  péricarde  est  soulevée  d  une  manière 
frappante  y  sous  forme  d’une  voussure  à  base  large  y  étendue 
depuis  la  jusqu'à  la  S"’*  cdle^  et  dont  le  centre  ou  U 
sommet  est  élevé  au  moins  à  1/2  pouce  au-dessus  du  nl^- 
veau  du  reste  de  la.  poitrine  ;  sur  celle  voussure  les  espaces 
intercostaux  sont  légèt*ement  agrandis  y  et  la  maigreur  du 
sujet  permet  aussi  de  constater  que  les  parties  molles  in¬ 
tercostales  de  cette  région  ont  subi  un  léger  reioulement 
en  dehors.  Mesurée  un  peu  au-dessous  du  sein^la  circon¬ 
férence  du  côté  gauche  droit  de  la  poitrine  l’emporte  d’un 
1/2  pouce  sur  celle  du  coté  gauche.  Une  matité  complète 
existe  dans  toute  l’étendue  de  la  voussure.  —  Les  hatte- 
menlsdu  cœur  sont  forts,  étendus,  mais  sans  irrégularilé, 
et  en  même  temps  sourds  et  comme  profonds.  —  Appli¬ 
quée  sur  la  région  du  cœur,  la  main  n’y  éprouve  pas  de 
frémissement  vibratoire,  ce  qui  est  dû  sans  doute  à  l  é- 
norme  épanchement  du  liquide. — Enfin  ,  on  entend  dans 
la  région  du  cœur  et  aux  deux  artères  carotides  primi¬ 
tives  un  bruit  de  soufflet  très  prononcé. 

La  percussion  et  l’auscultation  s’accordent  pour  dé- 
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monlrerque  îarésorplîon  de  répancliement  pleurétique 
n^est  point  encore  achevée.  —  La  respiration  se  fait  28 
fo  is  par  minute  ,  et  le  pouls  qui  bat  102  fois ,  est  encore 
fort,  dur  et  vibrant. 

Les  jours  suivants,  lemalade  éprouvait  un  peu  de  mieux, 
quand  le.  3i  juillet  des  imprudences  de  régime  ont  déter¬ 
miné  une  récrudescence.  — ■  Pouls  de  ii4  à  ii5  puisa* 
tions  ,  extrêmement  fort  et  large;  oppression  manifeste; 
3o  inspirations  par  minute.  Face  plus  altérée  ,  yeux 
cernés  ,  chaleur  générale,  région  abdominale  doulou¬ 
reuse,  langue  rouge  et  sèche,  constipation.  Les  batte¬ 
ments  du  cœur  sont  plus  tumultueux.  (  Le  malade  est 
mis  à  une  diète  sévère.  ) 

Les  jours  suivants  ,  l’influence  de  la  diète  s’est  rapide* 
ment  fait  senliiv  Dès  le  4  août  ,  la  respiration  est  tombée 
à  20  inspirations,  et  le  pouls  à  96  ou  98  puisât. —  Les  bal- 
temenls  du  cœur  sont  beaucoup  moins  forts  et  moins  pro* 
fonds;  le  bruit  de  souffleta  diminué;  la  matité  précor¬ 
diale  n’est  plus  aussi  étendue ,  et  la  voussure  est 
manifestement  moins  prononcée.  Mesurée,  la  poitrine 
n’oflfre  plus  qu’une  différence  de  3  lignes,  en  faveur  du 
côté  gauche.  Déjà  le  décubitus  est  indiffèrent,  et  la  ré¬ 
sorption  de  l’épanchement  pleurétique  s’opère  d’une 
manière  très  sensible. 

Le  7  août,  tout  est  mieux  encore ,  les  forces  du  malade 
se  refont;  on  n’aperçoit  plus  qu’une  légère  voussure  de  la 
région  précordiale  ,*  la  matité  n’occupe  plus  qu’un  bon 
pouce  de  rayon.  Le  bruit  de  soufflet  du  cœur  et  des  artè¬ 
res  n’est  plus  que  faible  ;  les  battements  du  cœur  beau¬ 
coup  plus  calmes  conservent  encore  quelque  chose  de 
sourd  et  de  profond  ;  et  avec  de  l’attention,  l’oreille  ap¬ 
pliquée  à  la  région  précordiale  ,  perçoit  de  temps  en 
temps  une  sorte  de  gargouillement ,  de  Ilot  de  liquide  , 
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phénomène  dont  l'apparition  est  due  sans  doute  à  la 
diminution  considérable  de  l'épanchement  (i). 

Le  11,  le  malade  a  mangé  la  1/2 ,  et  une  légère  récru- 
descence  est  aussitôt  apparue  ;  mais  un  régime  plus  mo¬ 
déré  en  a  fait  justice  dès  le  )our  même* 

Ënûn  le  malade  est  sorti  le  la  août,  la  face  ayant  une 
teinte  plus  vitale;  la  peau  plus  coloréej  les  forces  pres¬ 
que  entièrement  revenues;  n'éprouvant  aucune  douleur, 
aucune  oppression,  aucune  gène  précordiale.  La  voussure 
n'était  presque  plus  appréciable,  la  matité  presque  ré¬ 
duite  à  l'état  normal ,  le  bruit  de  soniOetà  peu  près  nul, 
tant  dans  le  cœur  que  dans  les  artères  carotides  ;  les  bat¬ 
tements  du  cœur  entièrement  calmes  et  redevenus  su¬ 
perficiels;  et  la  respiration,  ainsi'que  lasonoréité,  revien¬ 
nent  progressivement  dans  la  partie  {inférieure  et  posté¬ 
rieure  de  la  poitrine,  sans  toutefois  avoir  encore  atteint  le 
degré  normal.  • 

OBSERVATION  31*. 

Homme  de  Sg  ans. — ^  Bhumaiisnie  arücnlaîre  aigu. —  Pifricardîte  et  pro¬ 
bablement  endocardite.—  Saignées  générales  et  locales  ;  tartre  slibîé  à 
haute  dose  ;  convalescence  vers  le  vingtième  jour.  ~  GueVîsoii  complète 
les  jours  suivants ,  si  ce  n^est  quHl  reste  unle'ger  bruit  de  souBle  dans  la 
région  prccordiale* 

Etienne  Brunei ,  âgé  de  89  ans  ,  fortement  constitué  , 
journalier,  cheveux  châtains,  jouissant  habituellement 
d'une  bonne  santé ,  malgré  les  fatigues  et  les  vicissitudes 
atmosphériques  auxquelles  l'expose  sa  profession  ,  disait 
être  malade  depuis  une  vingtaine  de  jours,  lorsqu'il  fut 
admis  à  la  Clinique  (n^  4  ?  salle  Saint-Jean-de-Dieu)  , 
le  19  janvier  i833. 


(1)  Ce  brait  sc  passait  clans  l’cstomac  ou  les  iatesUns,  et  non  dans  le 
péricarde.  Four  qu'il  ciât  eu  lieu  dans  ce  dernier  ,  il  aurait  fallu  un  epan- 
cliemcnt  siniulLaRë  Je  ga^et  de  liquides.  (.T,  B.) 
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Il  y  a  dix  ans  ,  cet  lioniine  ,  après  s’clre  baigné  à 
l’eau  froide  dans  ûn  moment  où  son  corps  était  forte¬ 
ment  échauffé  ,  fut  affecté  d’un  rhumatisme  pour  lequel 
il  passa  six  semaines  à  î’hôpital.  Depuis  celte  époque,  il 
a  éprouvé ,  à  diverses  reprises  ,  des  douleurs  rhumatis¬ 
males;  et  c’est  pour  une  maladie  de  ce  genre  qu’il  est  entré 
dans  notre  service. 

20  janvier*  Presque  toutes  les  articulations  des  mem¬ 
bres  supérieurs  et  inférieurs  sont  douloureuses  ,  et  les 
mouvements  de  ces  parties  très  difficiles. 

État  de  prostration  et  d’immobilité  générale  ;  visage 
animé  ;  pouls  à  98 ,  assez  fort  ;  température  de  la  peau 
à  37**;  sueur  assez  abondante  ;  point  de  gêne  dans  la  res¬ 
piration;  insomnie;  sens  et  facultés  intellectuelles  à  l’état 
sain  ;  soif  médiocre  ;  langue  humide  et  rosée. 

Saignée  de  3  à  4  paîett.  ;  bour*  et  sù*  miellés  ^  lav,  ; 
diète* 

21.  —  Peu  de  changement. 

Saignée  de  4  palettes^ 

2  3.  '—Peu  de  soulagement. 

Tartre  slibié  gr.  vj  dans  une  potion  gomm.  cdulc,  avec 
sir*  diacode* 

La  potion  émétisée  est  continuée  les  cinq  jours  suivants. 

29,  —  Amélioration  notable  dans  l’état  des  articula¬ 
tions.  Les  membres  inférieurs  oe  sont  plus  douloureux 
et  exercent  assez  librement  leurs  divers  mouvements.  Le 
rhumatisme  n’occupe  plus  que  les  deux  épaules  et  le 
coude  gauche. 

La  langue  est  humide  ;  le  malade  a  de  l’appétit,  mais 
il  ne  peut  faire  quelques  pas  sans  être  essoufflé ,  et 
s’il  se  couche  sur  le  côté  gauche  ou  sur  le  côté  droit ,  il 
éprouve  dans  la  région  du  cœur,  une  douleur  qui  le 
force  à  se  recoucher  sur  le  dos.  Ces  dernières  circon¬ 
stances  fixèrent  notre  allen  lion  süv  l’ctat  du  cœur,  que 
noua  avions  ne'gligé  pendauL  tout  le  temps  que  le  rhunia- 
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tisme  sévit  avec  violence,  bien  que  le  malade  eût  accusé 
assez  vaguement  une  douleur  vers  la  base  de  la  poitrine 
et  la  région  précordîale. 

La  percussion  de  cette  région  donnait  un  son  mat  dans 
une  grande  étendue  (  jusqu*à  trois  pouces  au-dessous  du 
téton)  ;  les  battements  du  cœur  étaient  sourds,  lointains 
et  accompagnés  d*un  bruit  de  souffle,  qui  se  terminait 
par  un  petit  sifflement  analogue  à  un  cri  d*oiseau  (i). 

20  sangsues  sur  la  région  précordiale, 

3o.  —  A  peu  près  le  même  état. 

i5  sangsues  sur  la  région  préeordiale, 

i«r  fés^rier,  —  La  matité  de  la  région  précordîale  a  un 
peu  diminué  d’étendue.:  persistance  du  souffle  et  du  cri 
indiqués  plus  haut.  Le  malade  se  trouve  soulagé  :  il  peut 
se  coucher  sur  l’un  ou  l’autre  côté.  —  La  respiration 
est  pure;  il  n’existe  ni  toux  ni  expectoration.  Les  dou¬ 
leurs  articulaires  se  dissipent  peu  à  peu. 

Saignée  de  'ipal.  i  juL  acét.  morph.  1/2  gr.  ,*  dicle. 

3.  —  Peu  de  chaneement  ;  le  malade  se  trouve  assez 
bien. 

J  2  sangsues  à  la  région  du  cœur. 

4.  —  Le  malade  se  trouve  de  mieux  en  mieux;  il  éprouve 
cependant  encore  quelques  douleurs  dans  les  articula¬ 
tions  et  dort  peu  ;  pouls  à  $2  ,  respiration  à  ig. 

8  sangsues  sur  la  région  pMcordiale . 

Jusqu’au  11,  les  symptômes  sont  à  peu  près  station¬ 
naires,  si  ce  n’est  que  les  battements  du  cœur  deviennent 
plus  sensibles  au  toucher.  Le  malade  ne  peut  rester  cou¬ 
ché  quelque  temps  sur  les  côtés  sans  éprouver  de  nou¬ 
veau  une  douleur  qu’il  rapporte  au  cœur, 

11,  Le  bruit  de  souffle  et  de  roucoulement  de  la 
région  précordiale  persiste  ;  il  existe  à  son  maximum,  à 
un  pouce  au-dessous  et  en  dehors  du  téton  ;  il  est  ma- 


(r)  On  diagnostiqua  uxit  tndo-péricardite^ 
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nifestemeut  isochrone  aux  batlemenls  du  cœur  et  ne 
s’entend  pas  à  la  partie  postérieure  de  la  poitrine.  Les 
artères  carotides  et  sous-clavières  n’ offrent  aucun  bruit 
anormal. 

Les  membres  ne  sont  nullement  douloureux;  l’état 
général  est  bon  et  le  malade  mange  le  quart, 

20  satigsues  sur  la  région  précordiale  /  cataplasme  ; 
bouillons , 

12.  Les  sangsues  étaient  fort  petites  et  ont  peu  sai¬ 
gné.  Le  bruit  de  souffle  continue  ,  mais  le  roucoulement 
ou  cri  plantîf  par  lequel  il  semble  se  terminer,  a  nota¬ 
blement  diminué  ;  il  reste  encore  un  sentiment  de  ma¬ 
laise  et  de  tiraillement  dans  la  région  du  cœur.  Le  pouls 
est  régulier,  sans  fréquence. 

20  nouuelles  sangsues  sur  la  région  précordiale, 

J  3.  Soulagement  ;  battements  du  cœur  plus  distincts^ 
le  bruit  de  souffle  a  diminué  et  le  sifflement  musical  sur* 
tout. 

P^ésicatoirc  sur  la  région  précordiaîc  ,*  eau  de  Seltz;  le 
q  uart* 

Du  i4  RU  25,  le  malade  va  de  mieux  en  mieux  chaque 
jour  ;  ce  ii’esl  que  par  iiijervalles  ,  f  t  après  un  certain 
nombre  de  jiulsaüons,  qu’on  entend  le  cri  de  rpucoule- 
meut,  et  le  bruit  de  souffle  diminue  sensiblement;  la  ma¬ 
tité  est  presque  rentrée  dans  les  limites  de  l’état  normal; 
le  malade  ne  souffre  nulle  part ,  et  peut  se  coucher  des 
deux  côtés  ;  il  se  lève  ,  se  promène,  sans  éprouver  d’es¬ 
soufflement  ;  le  pouls  est  régulier,  assez  développé. 

Le  malade  mange  la  demie. 

2^,  Il  ne  reste  qu’un  léger  bruit  de  souffle  en  de¬ 
hors  du  téton-  Je  fais  inareber  le  malade  pendant  un 
certain  temps  dans  la  salle  ;  il  descend  et  remonte  l’es¬ 
calier,  et  nous  rexaminons ensuite.  11  était  médiocrement 
essoufflé,  et  l’on  entendait  alors  un  bruit  de  sifflement  à 
la  région  précordiale. 
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'  Cet  homme  est  sorti  de  rhôpital  se  trouvant  parfai¬ 

tement  guéri  ;  ses  forces  étaient  revenues  ;  sa  respiration 
^  était  complètement  libre  ;  il  n'existait  ni  enflure,  ni  état 

I  violacé  de  la  face,  ni  palpitations,  ni  irrégularité  du  pouls. 

Il  ne  restait  rien  autre  chose  qu'un  léger  bruit  de  souffle 
dans  la  région  précordiale  ,  et  spécialement  vers  l'oriûce 
auriculo-ventriculaire  gauche  (i). 

OBSERVATION  32'  (2). 

Enfant  Je  t  s  ans,-^  ïthumatlsine  artlcalaire  aigu  ^  péricardite.—  Usage 
prolonge'  du  tartre  sübié  à  haute  dose,  après  Ta d min ist ration  d'an  purga¬ 
tif  ordinaire.  —  Le  malade  se  rétablit  très  lentement  et  sort  dans  un  e'tat 
de  santé  mat  assurée. 

I  Leroy,  âgé  de  12  ans,  d'une  constitution  délicate,  ner- 

I  Veuse,  né  d’un  père  rhumatisant  (  son  aïeul  paternel 

était  également  tourmenté  par  les  douleurs  rhumatis¬ 
males  ) ,  travaillait  comme  apprenti!  argenteur,  dans  un 
atelier  vaste,  bien  aéré,  mais  était  fréquemment  ex¬ 
posé  à  des  alternatives  de  cbaud  et  de  froid  par  suite  des 

nombreuses  courses  qu'il  faisait  en  ville.  Souvent ,  après 
avoir  quitté  ses  foürneaux  ,  le  corps  baigné  de  sueur,  il  a 
eu  ses  vêtements  trempés  par  la  pluie;  couchant  d'ailleurs 
dans  une  sous-pente  humide  et  mal  aérée  ,  il  éprouvait 


;  (i)  Je  n'ai  jjas  revu  le  malade  depuis  deux  ans  qu’il  est  sorti,  bien  que 

je  [ui  eusse  recommandé  de  venir  nous  voir ,  s’il  éprouvait  quelque  acci¬ 
dent  nouveau. 

La  38*  observation  du  Traité  de  M.  Hope ,  offre  plusieurs  points  de 
contact  avec  la  précédente.  (Elle  a  pour  litre  péricardite  aigue ,  adhérence 
du  péricarde.  )  Le  sujet  de  cette  observation  ,  âgé  de  33  ans ,  était 
atteint  d’im  rhumatisme  articulaire.  Le  premier  bruit  du  cœur  était  un 
bruit  de  soufflet  prolongé,  le  second  ressemblait  à  un  soujjfle  fait  avec 
les  lèvres  presque  ferntées.,  M.  Hope  sc  demande  si  la  cause  de  ce  second 
bruit  était  le  rétrécissement  inflammatoire  des  valvules, 

(3)  Lancette  Française  (  n.  du  4  janvier  i834 
■  *  "  * 
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depuis  trois  jours  des  frissons  irréguliers  suivis  de  bouf¬ 
fées  de  chaleur,  de  malaise  etd'inappélence ,  lorsque  dans 
la  nuit  du  9  au  lo  octobre,  il  fut  pris  d'une  douleur 
vive, intolérable,  de  l’articulation  tibio- tarsienne  gauche, 
et  de  fièvre. 

Le  lendemain ,  celle  articulation  offre  du  gonfiement , 
de  la  chaleur  et  de  la  rougeur  :  le  malade  est  contraint 
de  garder  le  lit. 

Dans  la  nuit  du  lo  au  ii,  le  pied  et  le  genou  droits 
deviennent  simultanément  douloureux  ;  la  fièvre  est  in- 
tense.  On  le  transporte  h  l’hôpilal  dans  la  journée  du 
Il ,  et  il  offre  le  lendemain  l'état  suivant:  face  pale  , 
portant  l'empreinte  de  la  souffrance;  rougeur,  douleur 
et  tuméfaction  considérables  des  deux  pieds/ douleur  sans 
tuméfaction  apparente  des  deux  genoux. 

Le  malade  est  couché  sur  le  dos  ;  il  est  immobile  dans 
son  lit  ;  le  plus  léger  mouvement  des  membres  inférieurs 
lui  arrache  des  cris  y  la  peau  est  chaude,  sans  moiteur; 
le  pouls  plein ,  dur  ,  à  j  i  a  par  minute  ;  toux  légère  par 
intervalles  ;  respiration  pure  en  avant  /  pas  de  dyspnée  ; 
pas  de  douleurs  thoraciques. 

Oxymelf  deux  pots^  bouillon  aux  herbes;  lavement 
purgatif  J  bain  chaud;  cataplasmes  recouverts  de  taffetas 
gommé  sur  les  articulations  malades;  diète, 

i3.  La  face  est  très  altérée,  la  parole  est  haletante,  la 
respiration  courte  et  accélérée ,  les  ailes  du  nez  se  dilatent 
à  chaque  inspiratiou  ;  lorsqu'on  approche  de  son  lit  il 
crie:  V estomac  \  V estomac  \  Il  semble,  dit-il ,  qu'on  lui 
arrache  cet  organe,  et  il  montre  la  région,  épigastrique  et 
précordiale.  La  percussion  du  coté  gauche  du  thorax  est 
tellement  douloureuse ,  qu'il  est  difficile  de  constater  la 
sonoréité  de  cette  portion  de  la  poitrine  y  l'auscultation 
fait  entendre  un  bruit  respiratoire  pur  sans  aucun  mé¬ 
lange  de  râle  y  le  pouls  est  petit,  accéléré,  et  offre  quel¬ 
ques  irrégularités  (  96  pulsations  et  4o  inspirations  iné- 
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gales).  La  rougeur  des  pieds  a  disparu,  le  gonHement 
et  la  douleur  sont  beaucoup  moins  prononcés.  Les  mem¬ 
bres  supérieurs  sont  toujours  libres.  (  Jpéoacuanha  i5 
grains  ;  tartre  siibié  i  grain  en  trois  doses  ;  tilleul  deux 
pots  ;  embrocations  àvec  le  baume  tranquille  sur  la  poi¬ 
trine  et  les  articulations  douloureuses,  ) 

Cinq  vomissements  bilieux  à  la  suite  du  vomitif  ; 
même  nombre  de  déjections  liquides. 

Le  malade  a  été  moins  souirrant  daus  le  reste  de  la 
journée,  mais  la  nuit  les  douleurs  se  sont  de  nouveau 

i4'  Douleur  vive,  déchirante  de  la  région  précordiale; 
parole  haletante;  face  légèrement  violacée;  pouls  petit, 
régulier,  à  78  ;  respiration  à  48*  Le  coté  gauche  du  thorax 
offre  une  saillie  manifeste  au  niveau  du  cœur  ;  le  son  est 
mat  sur  le  sternum  et  les  parties  qui  C avoisinent  à  gauche 
dans  une  assez  grande  étendue  i  les  battements  du  cœur 
sont  tumultueux  /  U  respiration  est  pure. 

Les  articulations  des  pieds  sont  presque  entièremeoii 
libres.  Les  genoux  donueiit  toujours  des  signes  de  souf¬ 
france;  rartîculation  du  poignet  droit  a  été  envahie. 
{Tilleul  2  pots  ;  4  grains  de  tartre  stibié  dans  6  onces  d in¬ 
fusion  de  tilleul  t  avec  addition  d*une  once  de  sirop  sim¬ 
ple  ;  1  once  de  sirop  de  pavot;  1  gros  deau  de  fleurs 
d'oranger f  à  prendre  par  cuillerée  d'heure  en  heure,) 
i5.  La  potion  a  été  prise  tout  entière  :  un  seul  vomis¬ 
sement  et  sept  évacuations  alvines  ont  eu  lieu. 

La  langue  reste  humide  et  conserve  son  enduit  /  la  soif 
est  très  vive ,  le  ventre  douloureux  ,  mais  la  douleur 
paraît  résider  dans  les  muscles  qui  sont  très  tendus  et 
forment  une  espèce  de  plan  solide. 

Tuméfaction  douloureuse  du  poignet  droit  ;  sentiment 
de  gêne  dans  les  articulations  des  genoux  et  du  coude- 
pied*  La  dyspnée  est  moins  intense  ,  la  parole  n’est  plus 
entre-coupée ,  la  face  est  naturelle  ;  le  malade  a  dormi 
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pendant  une  partie  de  la  nuit;  la  peau  est  moite;  le  pouls 
bat  90  fois  par  minute,  et  n'offre  pas  d’irrégularités;  36 
inspirations. 

La  région  latérale  gauche  du  thorax  offre  toujours  une 
voussure  très  manifeste  /  la  matité  persiste-  (  Ou  continue 
le  tartre  stibîé;  tilleul  3  pots  ;  deux  demi  lavements  émol~ 
Uents,  ) 

Le  bien-être  éprouvé  ce  matin  par  le  malade,  n’a  pas 
été  de  longue  durée.  Vers  midi,  il  y  a  eu  un  brusque 
changement  dans  la  température  et  dans  l'état  hygro¬ 
métrique  de  l’air  :  le  temps  est  devenu  subitement  plu¬ 
vieux.  Dans  l’après-midi ,  les  douleurs  se  sont  réveillées; 
elles  ont  arraché  au  malade  des  cris  aigus  qui  ont  per¬ 
sisté  pendant  toute  la  durée  de  la  nuit  (1). 

ib,  au  matin.  Dyspnée  intense,  46  inspirations  par 
minute,  face  altérée;  les  douleurs  ont  envahi  l’épaule 
gauche  qui  jusque  là  était  restée  intacte;  le  pied  droit 
est  de  nouveau  rouge  et  tuméfié;  les  hanches  et  les  jambes 
sont  également  le  siège  de  vives  douleurs,  ainsi  que  les 
parois  abdominales  et  les  parties  génitales;  envies  fré¬ 
quentes  d’uriner,  sans  pouvoir  satisfaire  ce  besoin.  Pouls 
à  100  pulsations;  peau  moite  ;  5  à  6  évacuations;  pas  de 
vomissements.  (  Meme  prescription.^ 

17.  Un  vomissement  et  deux  évacuations  liquides; 
'  transpiration  abondante  ;  pouls  io4  f  irrégulier;  saillie, 

matité  et  douleur  de  la  région  précordiale;  même  état 
des  articulalious  que  la  veille.  (Ggrams  dejtartrc  stibié.) 

18.  Le  gouilemenl  et  la  douleur  des  articulations  des 
membres  ont  disparu.  Le  malade  n’éprouve  qu’un  senti¬ 
ment  d’engourdissement  de  ces  parties  ;  même  dyspnée, 
(  6  grains  de  tartre  stihié,  ) 

19.4  vomissements  verdâtres;  pas  de  déjections;  nau- 


(i)  Le  malade  attribue  lui-incmc  celle  recrudescence  au  cbangemeiit  de 
temps. 
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sées  continuelles  (  il  ne  prend  sa  poûon  qu’avec  une  ex¬ 
trême  répugnance).  Les  mouvements  des  membres  sont 
presque  entièrement  libres.  Le  malade  n’éprouve  que 
quelques  douleurs  vagues  dans  le  thorax,  le  ventre,  les 
lombes  et  les  parties  génitales.  (  4  grains  de  tartre  stibié.) 

20.  Un  vomissement >  pas  de  selles;  pouls  à  78  ,  régu¬ 
lier  ;  expression  de  la  physionomie  naturelle  ;  état  gé¬ 
néral  bon.  Le  malade  demande  à  manger  pour  la  pre* 
miére  fois;  la  respiration  est  moins  accélérée  (elle  est 

descendue  à  28.  (  4  grains  de  tartre  stibié,) 

« 

21.  Une  selle  naturelle;  pas  de  vomissements  ;  mem¬ 
bres  libres,  légères  douleurs  des  lombes  ;  pouls  à  Bo. 
(5  houilU>ns^) 

*  M 

Dès  ce  moment,  le  malade  entre  en  convalescence.  Les 
douleurs  rhumatismales  ne  reparaissent  plus;  mais  le 
plus  léger  écart  de  régime  ramène  la  diarrhée.  La  les- 
piration  devient  parfois  gênée  ;  V auscultation  fait  en- 
,tendre  un  bruit  de  soufflet  très  manifeste.  Le  malade 
quitte  rhôpilal  le  5  novembre. 

RÉFLEXIONS. 

Dans  ce  cas,  comme  dans  le  précédent,  le  tartre  slibié  a 
été  employé.  Mais  dans  l’un,  de  nombreuses  émissions 
sanguines  ont  été  combinées  avec  le  tartre  stibié,  tandis 
que  dans  l’autre ,  ce  dernier  moyen  n’a  point  été  mis  en 
usage.  A  Dieu  ne  plaise  que  je  cherche  à  improuver  ici  la 
méthode  suivie  dans  ce  cas  par  un  médecin  dout  je  con¬ 
nais  ,  autant  que  qui  que  ce  soit,  la  prudence  et  l’habi¬ 
leté.  Mais  j’en  appelle  à  M.  Baudelocque  luî-même  :  ne 
pense* t-îl  pas,  ainsi  que  moi ,  qu’il  eût  plus  rapidement, 
plus  sûrement,  plus  solidement  guéri  son  jeune  malade, 
s’il  eût  associé ,  ce  qu’il  fait  d’ailleurs  ordinairement, 
les  émissions  sanguines  au  Urtre  slibié  ? 

Je  ne  suis  prévenu,  à  priori  ^  ni  pour  ni  conlre  telle  ou 


t 
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telle  méthode,  tel  ou  tel  m'oyen;  mais  lorsque  l’expérience 
me  semble  avoir  prononcé  ,  d’après  le  témoignage  d’un 
grand  nombre  de  faits  bien  observés ,  en  faveur  d’une 
méthode  ou  d’un  moyen  quelconque ,  j’ai  pour  principe 
de  me  conformer  à  l’arrêt  de  ce  suprême  juge.  Or,  je  ne 
crois  pas  m’écarter  de  ce  principe ,  en  déclarant  haute-> 
ment  ici  que  les  émissions  sanguines ,  telles  que  nous  les 
pratiquons,  l’emportent  infiniment  sur  toutes  les  autres 
méthodes,  dans  le  traitement  de  la  péricardite  aiguë, 
comme  dans  celui  de  toutes  les  autres  phlegmasies.  Toute- 
fois,  on  peut  eu  seconder  les  bons  effets  par  quelques  autres 
moyens ,  et  il  peut  d’ailleurs  survenir  des  complications 
qui  deviennent  la  source  d’indications  particulières  , 
qu’il  n’est  pas  le  lieu  de  discuter  ici. 


OBSERVATION  55*. 


Jeune  homme  de  ans.— Rhumatisme  articulaire  aigu.— SymplAmes 
de  péricardite  H  d'endocardite  (augmentation  de  l'étendue  et  de  la  force 
des  batiements  du  coeur  ;  matité  de  près  de  cinqpouccsen  haaieur  eten 
travers  dans  la  région  précordiale  ;  bruit  de  soufflet  ).  —  Émissions  san¬ 
guines  à  haute  dosej  plus  tard,  un  purgatif  et  un  .vésicatoire  à  la  région 
précordiate. —  Guérison  rapide  du  rhumatisme.  —  Persistance  assez  pro¬ 
longée  des  symptômes  de  raffection  du  cœur. 

Un  jeune  homme  de  24  ans,  facteur  d’orgues  d’église, 
d’une  constitution  assez  forte,  un  peu  maigre  ,  cheveux 
d’un  châtain  foncé,  peau  blanche,  mince  et  fine,  était 
malade  depuis  la  nuit  du  4  au  5  octobre  i834s  lorsqu’il 
fut  admis  ,  le  8  du  même  mois ,  dans  le  service  clinique 
(no  22 ,  salle  Saint- Jean  de  Dieu).  Ses  parents  n’ont  ja** 
mais  eu  d’affection  rhumatismale;  son  logement  est  sec  et 

sain ,  mais  il  travaille  dans  les  églises  et  y  passe  une  par¬ 
tie  de  la  journée. 

Il  fut  pris ,  il  y  a  4  ans ,  pendant  une  tournée  qu’il 
faisait  en  province,  d’une  douleur  très  vive  dans  le  genou 
gauche  qui  le  retint  au  lit  pendant  8  jours. 
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Vers  le  milieu  de  septembre  dernier,  il  éprouva  dé¬ 
bonda  nies  épistaxis  qui  se  renouvelèrent  chaque  jour  jus*- 
qu’à  la  fin  de  ce  mois.  —  Il  raconte  que  le  vendredi  3 
oclobre,  sans  cause  bien  connue,  il  ressentit  un  malaise 
général,  des  frissons,  puis  de  la  chaleur  et  delà  fièvre.  Le 
lendemain ,  11  ^tait  i  peu  près  dans  le  même  état;  il  alla 
prendre  un  bain  et  se  mît  aulit.  Dans  la  nuit  du  4  âu  5, 
il  eut  des  douleurs  très  vives  dans  toutes  les  arliculaüoiis. 
Depuis  lors,  il  cessa  de  manger,  but  de  la  tisane,  et  se  fit 
transporter  le  8  octobre  à  la  Charité. 

9,  Décubitus  dorsal  ;  immobilité;  douleurs  vives  dans 
presque  toutes  les  articulations  ,  plus  fortes  dans  les  cou¬ 
des,  et  les  épaules;  le  moindre  mouvement  arrache  au 
malade  des  cris  douloureux  /  la  peau  est  en  sueur,  très 
chaude,  couverte  de  petites  taches  d’uu  rouge  peu  vif, 
avec  un  petit  point  saillant  au  centre  ,  et  coutenaut  un 
liquide  transparent.  —  Celte  éruption  est  très  abondante 
sur  les  parties  supérieures  et  laléi’ales  de  la  poitrine 
et  plus  encore  vers  les  flancs  et  les  lombes;  elle  existe 
aussi  à  la  partie  interne  des  bras,  enfin,  elle  s^éteiid,  mais 
rare  et  disséminée,  sur  la  partie  externe  de  l’avant-bras 
et  sur  le  dos  de  la  main  ;  les  cuisses  et  les  jambes  en  lotit 
dépourvues. 

Autour  des  articulations  du  poignet  et  des  coudes  ,  il 
existe  de  rempàtement  sans  rougeur  notable,  avec  gon- 
flement  des  veines  ,*  la  respiration  n’est  point  gênée  ;  le 
pouls  est  fort ,  développé. 

Les  baltcmentti  du  cœur  sont  très  étendus,  très  sensibles 
au  toucher  et  à  la  vue.  —  La  matité  de  la  région  précor¬ 
diale  a  5  pouces  transversalement  et  4  pouces  de  haut  eu 
bas',  dans  tout  cet  espace,  les  parois  delà  poitrine  sont 
soulevées  par  les  contractions  du  cœur.  —  Àu  niveau ,  en 
dedans  et  un  peu  au  dessus  du  sein ,  on  entend  un  beau 
bruit  de  soujjlet,  presque  sibilant^  plus  obscur  au  dessous 
du  mamelon,  —  On  C entend  pendant  le  premier  bruit 
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du  cœur  particulièrement  ;  cependant  te  second  est  aussi 
plus  rude  et  plus  sec  quà  Vétat  normal. 

La  respiration  se  fait  sans  souffle^  sans  raie  ;  elle  est 
seulement  un  peu  faible. 

Diagnostic.  —  RhumaUsme  articulaire  aigu  ,  com- 
pliqué  d* endo-péricardite  aigue. 

Prescription,  —  Deux  saignées  de  Z  à  ^  palettes  ; 
vent,  scarif.  région  précord.  3  palett  ;  violet,  et  hourr. 
édulc.  4  pots  ;  lav.  émolL  ;  catapL  \  dicte. 

10.  Le  malade  a  éprouvé  du  soulagement  ;  il  a  moins  de 
douleurs  dans  les  articulations  des  membres  inférieurs^ 
qu*il  peut  remuer;  les  épaules  sont  douloureuses  encore  ; 
les  poignets  sont  plus  libres*  —  Les  vésicules  sont  très 
abondantes  et  presque  confluentes  dans  les  flancs  et  sur  les 
côtés  de  la  poitrine,  de  la  grosseur  dVn  grain  de  milletÿ 
entourées  à  leur  base  d*un  cercle  moins  rouge  qu’biei'(i), 

La  respiration  est  un  peu  gênée;  le  pouls  bat  92-96 
par  minute/  il  est  plein,  assez  fort. 

La  langue  est  blanche  ,  humide;  pas  de  selles,  —  Les 
sueurs  sont  très  abondantes.  - 

Pas  do  douleurs  dans  ta  région  précordîale  où  Pou 
enlrnd  le  même  bruit  de  souffle  ;  le  sang  des  2  saignées 
est  couvert  d’une  forte  couenne  de  3  à  4  lignes  d’épais¬ 
seur  ,  dense  et  analogue  à  une  peau  de  daim  ou  de  cha¬ 
mois  ;  le  caillot  est  d’une  bon  ne  consistance. 

•É 

Une  saignée  de  3  pal.  —  Le  reste  ut  supra. 

11.  Amélioration  plus  marquée;  nulle  douleur  dans 
les  pieds  et  les  genoux  ;  les  épaules  sont  toujours  plus 
douloureuses  que  lescoudes,  mais  elles  le  sont  à  un  moin¬ 
dre  degré  que  la  veille  :  c’est  surtout  pendant  la  nuit 
que  les  douleurs  sout  plus  prononcées. 

La  peau  est  couverte  de  sueur. 


(1]  Ces  sudamîna  cocstUuainnt  la  miliaire  des  nosologistes. 
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NulJe  douleur  dans  la  région  précordiale;  même  Bruit. 
—  Pouls  à  64  puis. ,  moins  fort. 

Légère  oppression. 

Caillot  dense  et  consistant;  couenne  retroussée  ,  un 
peu  moins  épaisse  que  celle  d’hier. 

Une  saignée  de  3  palett,  1(2;  ventouses  à  la  région  pré-* 
cord,  3  paletU 

13.  Beaucoup  moins  de  douleur  dans  les  épaules/ il 
n’en  existe  plus  nulle  part  ailleurs. —  Le  malade  a  dormi; 
pouls  moins  fort,  à  84. 

Disparition  de  Toppressiou  depuis  Tapplication  des 
ventouses. —  Le  bruit  de  souffle  a  diminué. 

Pas  de  couenne  bien  distincte  sur  le  caillot ,  qui  est 
ferme  et  résistant.  Les  vésicules  cutanées  sont  extrême¬ 
ment  nombreuses  et  forment  de  véritables  et  gros  suda- 
mina* 

13.  Le  malade  continue  à  aller  mieux;  peu  de  gêne 
dans  la  respiration  ;  les  épaules  sont  encore  un  peu  dou¬ 
loureuses.  Constipation  encore  aujourd’hui  (  c’est  le  5* 
jour).  Pouls  à  80-84  »  régulier,  sans  plénitude. 

La  matité  de  la  région  précordiale  a  diminué  de  moitié 
(deux  pouces  1^2  verticalement  et  2  pouces  transversale- 
meut).  —  Le  bruit  de  souffle  a  aussi  beaucoup  diminué, 

hes  sudamifia  sont  très  considérables,  confluents  sur 
les  côtés  de  la  poitrine. et  du  ventre  ;  quelques-uns  ont 
le  volume  d’une  grosse  tête  d’épingle.  La  rougeur  de  leur 
base  a  totalement  disparu.  {Lavem,  purgat.}  — 2  bouil- 

lonsJ) 

14.  Urines  d’une  couleur  foncée.  (  Un  nuage  épais 
occupe  la  moitié  inféi’ieure  du  verre  qui  les  contient.  ) — 
Le  sommeil  est  bon ,  les  douleurs  des  épaules  sont  pres¬ 
que  nulles;  72  puis.  (Le  pouls  est  moins  plein  et  moins 
fort  qu’hier.  ) —  Langue  bonne;  une  selle. 

Le  bruit' de  souffle  s’entend  à  peine,  (  2  bouill,}  —  2 
potages,  ) 


PT 


OBSEftV.  DE  PÊRIC*  TEllMIN^E  l'AK  LA  GUÉlUSON.  5l3 

15.  Il  lie  reste  plus  peu  tle  gêne  dans  les  épaules; 

6o  puis.  —Langue  bonne;  pas  de  selles;  le  bruit  de  souf- 
Be  a  encore  diminué  et  ne  s^entend  presque  plus  du  tout* 

[  BouitL  aux  herbes  ;  huile  de  ricin ^  I  îj.  ) 

16.  Bien.  —  56  puis.  — Même  étal  du  cœur.  Les  arti- 
mlatioDS  se  dégagent  chaque  jour  davantage.  - —  a  ou  3 
ielles  par  le  purgatif. 

17.  18,  19.  Un  léger  bruit  de  soufiEle  accompagne 
sncore  les  battements  du  cœur. 

20,  L*impulsioti  du  cœur  se  fait  sentir  dans  une  éten- 
lue  considérable  :  on  entend  un  triple  bruit  imitant 
le  rhylhme  du  bruit  de  rappel.  (Le  1**  bruit  est  accom¬ 
pagné  de  souffle,  et  les  deux  autres  d’un  léger  bruit  de 
râpe.) 

f^entouses  scarif.  résion  du  cœur  (  2  paleltt  )  Looch 
thrid, 

21.  Les  battements  du  cœur  sont  moins  forts  qu’hier. 
Le  bruit  de  soufflet  est  moins  marqué. 

22.  On  mesure  de  nouveau  l'a  matité  du  cœur  :  elle  est 
de  4  p-  1  lig*  transversalement,  et  de  3  p.  verticalement. 

Les  battements  du  cœur  changent  de  place  suivant  que 
le  malade  reste  couché  sur  le  dos ,  ou  qu’il  se  met  à  son 
séant,  ou  (ju’il  se  penche  d’un  des  deux  côtés.  Le  dépla¬ 
cement  est  d’environ  un  pouce  à  un  pouce  et  demi  de 
haut  en  bas,  et  d’un  pouce  et  demi  à  deùx  pouces  en  tra-' 
vers.  —  Le  pouls  est  à  44*45. 

Large  vésicatoire  sur  la  région  du  cœur, 

23,  Les  3  bruits  du  cœur  sont  parfaitement  distincts  ; 
44-48  puis.  (3  houill,^  3  pot.) 

Dans  les  derniers  jours  d’octobre  ,  j’examinai  le  malade 
après  lui  avoir  fait  descendre  et  monter  l’escalier.  Cet 
exercice  ne  fut  accompagné  ni  d’oppression  ,  ni  de  palpi¬ 
tations.  Le  malade  se  trouve  parfaitement  bien  depuis 
déjà  plus  de  quinze  jours,  et  serait  sorti  de  l’hôpital,  si 
nous  ne  lui  avions  conseillé  d’y  rester  encore. 

3  If 
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Les  balteraents  du  cœur  ont  perdu  de  leur  étendue  et 
de  leur  intensilé.  Depuis  l’appUcation  du  vésicatoire, 
le  second  bruit  ne  se  fait  plus  ordinairement  en  deux 
'temps,  comme  auparavant;  cependant,  il  est  des  jours 
où  cette  circonstance  a  lieu,  et  alors  une  sorte  de  cra¬ 
quement  ou  de râclement  léger  accompagne  le  mouvement 
du  cœur,  pendant  lequel  s’opère  le  second  bruit.  Le  bruit 
de  souffle,  pendant  lacontraction  ventriculaire, est  moins 
fort;  une  légère  voussure  que  nous  avions  remarquée  à  la 
région  précordiale,  n’existe  plus  (i).  Le  malade  mange 
la  demie. 

Sortie,  le  3  novembre  i834.  Le  malade  est  gai ,  a  repris 
toutes  se5  forces;  son  teint  est  frais ,  ses  lèvres  rosées.  Ce¬ 
pendant  les  mouvements  du  cœur  sont  plus  étendus  qu’à 
l’état  normal  (on  les  aperçoit  dans  les  2®  et  3*  espaces  in¬ 
tercostaux  ,  qui  sont  fort  larges).  La  pointe  du  cœur  con¬ 
tinue  à  se  faire  sentir  dans  des  lieux  différents,  selon 

w 

que  le  sujet  affecte  la  position  horisontale  ou  verticale. 
La  matité  de  la  région  précordiale  occupe  une  surface 
d’environ  neuf  ponces  carrés  (2). 


fl)  Les  arlèn^s  n'oifrent  aucuo  bfuit  antu'inal.  Elles  baiient  loujours 
leulemciii  (48  IbU  par  minute). 

^2}  J’avais  engagé  le  malade  à  venir  me  voir  s’il  éprouvait  quelque 
accident  du  côté  du  cœur.  Il  est  venu  le  a 5  novembre  ,  conduisant  son 
frère  ,  atteint  d’une  maladie  semblable  à  la  sienue.  Quant  à  lut  ,  il  se 
porte  à  merveille,  est  gai  et  ne  se  plaint  poiut  de  palpitations.  Les  batte- 
jnenis  du  cœur  sont  réguliers,  sans  bruit  anormal  ,  un  peu  forts  et 

étendus. 


'J— f,--' 
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» 

OBSERVATION  34% 


Homtne  de  35  an».— Si'V  dUaqtie«de  rbumaiitme  arilcutaire.  A  IM^itoque 
de  la  dernière  J  symptômes  de  péricardite  (niatUé  très  étendue  dans  la 
région  précordiale;  bruit  de  râpe  ou  de  scie,  etc.). —  Plus  tard ,  pleu¬ 
résie.  —  Emissions  sanguines  générales  et  locales  repéléet  plusieurs  fols  j 
vésicatoire ,  etc. — Guérison  complète. 


Jean-Antoine  Lioté ,  âgé  de  35  ans  ,  d^une  constilulioa 
peu  vigoureuse,  cliâtain,  ayant  la  peaufine,  nAnce,  pâle, 
fut  admis  à  la  Clinique  (n»  1 1,  salle  St.-Jeau-de-Dîeu), 
le  6  décembre  i834*  Sa  profession  de  saltimbanque  rei- 
pose  à  toutes  les  vicissitudes  atmosphériques ,  et  c’est  à 
cette  circonstance  qu’il  attribuait  le  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu ,  pour  lequel  il  entra  à  l’hôpital ,  maladie  dont 
il  avait  déjà  eu  anlécédemment  cinq  attaques.  En  1819, 
il  fut  aussi  traité  d’uue  pleurésie  gauche  ,  à  l’hôpital 
Gochin. 

La  maladie  qui  le  conduit  à  l’hôpîtal  ne  date  que  de 
cinq  à  six  jours,  ‘  Presque  toutes  les  articulations  ont 
été  prises  (il  a  été  saigné  trois  jours  avant  son  entrée  ). 

Voici  les  symptômes  qu’il  présentait,  le  lendemain  de 
son  arrivée,  à  la  visite. 

Les  articulations  des  membres  inférieurs  et  supérieurs 
sont  tellement  douloureuses  ,  que  le  moindre  mouvement 
est  impossible;  elles  sont  gonflées,  et  la  peau  qui  les  re¬ 
couvre  est  tendue,  luisante,  chaude;  décuhîtus  dorsal; 
physionomie  exprimant  l’abattement  et  l’anxiété;  face 
rouge ,  couverte  de  sueur;  fièvre  vive  (pouls  à  io4j  plein, 
large  et  développé  ). 

Le  malade  se  plaint  d’une  douleur  dans  la  région  pré- 
cordiale.  Le  double  bruit  du  cœur  est  complètement  mas¬ 
qué  par  un  bruit  de  scie  ou  de  râpe  diffus  ,  ayant  son 
maximum  d’intensité  vers  la  pointe  du  cœur.  La  matité 
de  la  région  précordiaîe  est  de  quatre  pouces  en  travers 
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et  de  haut  en  bas.  La  main  appliquée  sur  la  région  où 
existe  la  maUlé^  ne  distingue  que  très  confusément  les 
battements  du  cœur. 

Diagnostic.  Khumaiisme  articulaire  aigu,  compliqué 
de  péricardite  el  peut-être  A* endocardite. 

Quatre  saignées  de  trois  palettes,  trois  applications  de 
veut  O  uses  scarifiées  de  deux  palettes  chacune  ;  des  fric  lions 
mercurielles  sur  les  articulations  ,  un  vésicatoire  sur 
la  région  précordiale,  les  boissons  légèrement  diaphoré- 
tiqucs,  et  quelques  potions  gommeuses  avec  6  à  B  graius 
de  lliridace,  tels  furent  les  moyens  mis  en  usage, 

A  la  fin  du  mois  de  décembre,  il  ne  restait  plus  de 
trace  du  rhumatisme î  la  matité  de  la  région  précordiale 
était  rentrée  dans  ses  limites  normales,  et  il  n’existait 
qu^uii  léger  bruit  de  frôlement  diffus  dans  la  région  pré- 
cordiale.  Le  malade  mangeait  le  huitième  d’aliments. 

Le  3  Janvier,  il  survient  des  signes  d’une  pleurésie 
gauche  (point  de  côté,  souffle  bronchique^  égophonie, 
pas  de  respiration  vésiculaire  ,  respiration  accélérée , 
fièvre).  — Une  nouvelle  saignée  est  pratiquée  (i ) ,  et  des 
ventouses  scarifiées  sont  appliquées  sur  le  côté  doulou¬ 
reux.  —  Plus  taptl ,  un  large  vésicatoire  est  appliqué  sur 
le  même  côté. 

•fa 

Les  accidents  ne  tardent  pas  à  se  dissiper,  el  le  malade 
est  mis  au  quart,  le  9  Janvier,  Le  pouls  était  à  68  par 
minute,  el  le  double  claquement  du  cœur  était  revenu 
à  son  état  normal ,  sans  mélange  d’aucun  bruit  de  souffle 
ou  de  râpe. 

Le  malade  obtient  sa  sortie  le  18  janvier,  six  semaines 
environ  après  son  entrée.  11  fut  examiué  avec  soin. 


f  i)  Le  sang  fourni  par  celle  soignée,  comme  celui  fourni  par  toutes  les 
pre'cêdenles  ,  se  recouvrit  il’une  coueutie  épaisse  ,  ferme  ,  e'Iastique  ,  ré¬ 
sistante  ,  polie  à  sa  surface  ,  et  pour  ainsi  dire  organUce  eu  ve'rilàhie 
inenibranc. 
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et  nous  conslalàtnes ,  de  nouveau,  comme  nous  Tavions 
fait  tant  de  fois  déjà  ,  le  relonr  du  double  bruit  du  cœur 
à  son  étal  normal.  La  inatilé  de  la  réi.^ioii  nrécordiale 
n’était  plus  que  d’un  pouce  carré,  c’est-à-dire,  la  it>' 
partie  de  celle  qui  existait  au  moment  où  le  malade  fut 
examiné  pour  la  première  fois. 


OnSERVATlON  53''. 


Homme  lie  3^  ans. —  Rlmmatîsme  arilculaire  aigti,  —  Symptômes  de 
péricardite  (  malilc  ,  bruit  de  souHlc ,  de  râjie  ou  de  scie  dans  U  région 
précordiale). —  Guérison  par  Jes  émissions  saiigumcs  répétées  ,  l’appiica- 
lion  d'un  vésicatoire  et  radrulnistralioii  de  la  digitale. 


François  Bailli ,  âgé  de  .^7  ans,  palefrenier,  d’une  forte 
constitution,  fut  admis  à  la  clinique  (  n^  4  s  salle  St.- 
Jean-de-Dieu  ,  le  Sî  novembre  i854)  Cinq  mois  aupara¬ 
vant,  il  avait  eu  ,  disait-il  ,  une  fluxion  de  poitrine  ^  pour 
laquelle  il  fut  saigné  trois  fois.  A  la  suite  de  cette  maladie, 
il  éprouva  des  douleurs  de  rhumatisme,  qu’il  attribuait 
aux  alteriiallvcs  de  chaud  et  de  froid  auxquelles  il  est 
souvent  exposé.  Le  rhumatisme  fut  combatlu  par  les  su¬ 
dorifiques.  Le  malade  était  à  peine  eu  état  de  marcher, 
qu’une  nouvelle  alTeclion  du  meme  genre  se  déclara  ,  et 
c’est  pour  en  être  traité  qu’il  est  venu  à  l’hôpital. 

Le  rhumatisme  occupe  cette  fois,  et  les  membres  su- 
périeurseL  les  membres  inférieurs ,  mais  particulièrement 
les  genoux  ,  les  coudes  et  les  articulations  des  deux  mains. 

Une  fièvre  très  vive  accompagne  la  fluxion  inflamma¬ 
toire  des  articulations;  le  pouls  est  fort,  régulier,  à 
82  —  88. 

La  région  précordiaie  n’est  pas  notablement  doulou¬ 
reuse'.  Elle  l'end  un  son  mat  dans  une  étendue  de  deux 
pouces  en  travers  et  verticalement.  Ou  y  entend  très  dis¬ 
tinctement  un  bruit  de  frottement  superficiel ,  plus  mar¬ 
qué  dans  la  région  des  cavités  droites. 
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Diagnostic.  Rhumatisme  articulaire  aisUf  compliaué 
de  pêricar  fille. 

Trois  saignées  He  3  à  4  palettes  (i)»  Tapplicalion  de 
ventouses  scarifiées  sur  la  région  précordiale  (  2  palettes), 
plus  tard  ,  un  vésicatoire  sur  la  même  région,  et  l*admi- 
nistration  de  la  digitale  amenèrent  une  complète  guéri¬ 
son.  Il  existait  encore  un  souffle  marqué  à  la  région  pré- 
cordiale,  lorsque  déjà  tous  les  autres  symptômes  avaient 
complètement  cessé  ,  et  que  le  malade  mangeait  la  demie. 
Mais  les  bruits  du  cœur  étaient  revenus  presque  complé- 
lement  à  l’état  normal ,  lorsque  le  malade  sortît  de  l’bô- 
pital ,  le  i5  décembre cinq*  semaines  après  son  entrée. 

ORSEUVATION  36*. 

Jeune  liommc  de  3o  .ms.  —  Pleuro-pneumonie  compliquée  de  périesr- 
dite  (  malité  à  la  région  précordialc  •  obscurité  des  battemenU  du  cœur  , 
dont  les  bruits  sout  sourds  et  profonds).  —  Abondantes  émissions  san* 
guiaes  générales  et  locales  ,  répétées  coup  sur  coup.  —  Guérison  très 
rapide  (  convalescence  dès  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour  après 
Uenlrée  ), 

Un  porteur  d’eau,  âgé  de  3o  ans,  d’une  taille  très 
élevée,  d’une  forte  constitution,  éprouvait  depuis  4  ou 
5  jours,  les  symptômes  d’une  Jluxion  de  poitrine  t  lors¬ 
qu’il  fut  admis  à  la  clinique  (n»  i4,salle  S‘ Jean^de-Dieu), 
le  19  décembre  i834. 

Le  20 ,  à  la  visite,  voici  quel  était  l’état  du  malade; 

Le  visage  était  le  siège  d’un  érysipèle  commençant;  les 
lèvres  étaient  sèches. 

Le  crachoir  contenait  une  médiocre  quantité  de  cra¬ 
chats  vi  informes,  d’une  teinte  rouillée  ,  médiocrement 
visqueux. 


(i)  Le  sang  de  toutes  ces  saignées  sc  couvrit  d’une  couenne  épaisse  , 
ferme  ,  rësislaûLe  ,  fiIasLi(|ue- 
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Douleur  vive  dans  le  côté  gauche  deJa  pollriaef  4o  à 
44  inspirations  par  minute. 

La  partie  postérieure  du  côté  gauche  de  la  poitrine, 
rend  un  son  un  peu  obscur  ,  depuis  la  base  jusqu’au 
sommet  ;  et  l’on  y  entend  un  râle  sibilant ,  suspirîeux, 
avec  un  peu  de  souffle  dans  la  région  de  Lomoplale.  — La 
partie  postérieure  du  côté  droit  résonne  passablement 
dans  ses  deux  tiers  inférieurs,  mais  ne  résonne  presque 
nullement  dans  la  région  du  acapulumoù  existe  du  râle 
crépitant,  du  souffle  bronchique  et  une  bronchophonie 
très  retentissante* 

Les  baitenienls  du  coeur  sont  obscurs  et  profonds.  La 
percussion  donne  3  pouces  de  matité  transversalement 
et  4  pouces  verticalement.  — •  Les  bruits  du  cœur  sont 
lointains,  profonds,  mal  dessinés  (le  premier  bruit  est 
très  sourd  et  le  second  presque  imperceptible  ),  En 
faisant  coucher  le  malade  sur  le  coté  droit ,  la  matité 
s’est  déplacée  et  le  premier  bruit  du  cœur  est  devenu 
]dus  distinct  (il  est  accompagné  d’uu  tintement  métal¬ 
lique);  dans  la  position  assise,  la  matité  s’est  également 
déplacée. 

Fièvre  très  vive.  (Pouls  à  120 — 124  J  peau  très  chaude.) 

Diagnost  IC.  leiu'O'pneufiiotiie  au  prertiier  degré  , 
compliquée  de  péricardite  at^ec  épanc/iemeat.  — Erysipèle 
à  laface.  '■ 

Prescription.  %  saignées  4  ^  ^  palettes;  vent, 
scarif,  rég,  prccord.  3  palett,  ;  catapl,  ;  guim,  viol, 
édulc.  —  Diète. 

91.  Le  sang  des  saignées  est  ferme  et  recouvert  d’une 
couenne  résistante,  élastique  »  avec  renversement  des  bords 
du  caillot.  Crachats  fortemeiil  rouiliés ,  plus  visqueux 
que  la  veille;  respiration  plus  libre  (32  inspirai.);  râle 
crépitant  en  arrière  ,  à  droite  ,  etc.  — -Cessation  du  point 
de  côté. 
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Pouls  ù  124  »  régulier,  plus  développé  que  la  veille. 
La  matité  de  la  f'égion  précordiale  a  presque  diminué  de 
moitié  [elle  n  est  plus  que  de  2  pouces  verticalement  et  de 
2  pouces  f  - 2  li§.  transuersalement  )  ;  les  haUements  du 
cœur  sont  plus  sensibles  au  toucher ,  et  le  double  claque¬ 
ment  de  cet  organe  se  fait  entendre  ,  quoique  plus  sour^ 
dement  quà  Vétat  normaL  Nul  frémissement  cataire  à 
la  région  précordiale. 

Le  visage  est  encore  rouge,  gonflé. 

Prescription.  Saignée  de  5  palettes^  ;vent,  scarif,  rég, 
du  scapul.  droit f  3  palett.  —  Le  reste  ut  suprà. 

22.  Amélioration  très  notable. 

Les  battements  du  cœur  se  sentent  très  bien  à  la  mmn; 
le  double  bruit  de  claquement  est  revenu  a  Vétat  normal , 
et  la  matité  a  tout-à-Jdit  disparu^ 

Une  saignée  de  4  palettes. 

Le  sang  de  celte  saignée  et  de  celle  de  la  veille,  s’est 
recouvert.  d*une  couenne  épaisse,  jaune,  analogue  à  un 
morceau  de  peau  de  chamois. 

23.  Bruits  du  cœur  normaux;  la  matité  de  la  région 
précordiale  est  bornée  à  une  étendue  d’un  pouce  carré, 
tout  au  plus, 

La  respiration  est  à  peine  gênée,  le  souffle  bronchique, 
la  bronchophonie  et  le  râle  crépitant  ont  en  grande  partie 
cessé;  la  fièvre  est  beaucoup  moins  vive  (pouls  à  100). 

24  et  25.' —  Convalescence  (3  bouilL  coup,  ). 

26.  Nulle  réaction  fébrile  ( pouls  à  ■^6, peau  d’une  cha¬ 
leur  normale,  douce  au  loucher)  ;  3 4 inspirât,  par  minute. 

Les  urines  son  ljumen  leu  ses^crtttÇMej.  [BouilL  j  potag.) 
La  convalescence  fait  chaque  jour  de  nouveaux  progrès  et 
le  29,  le  malade  mange  le  quart.  Le  3o  et  le  3i  ,  il  mange 
la  demie. 

Il  sort  le  janvier  i835,  parfaitement  guéri.  La  res¬ 
piration  s’entend  parlouti  sans  râle,  ni  souffle.  Les  bruits 
du  cœur  sont  tout-à-fait  normaux. 
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OBSERVATION  57'. 

« 

Homme  de  ^3  ans. — Pleuro -pneumonie  doubïe,  très  {jrave,  complifjuée 
de  symptômes  de  péricardite  (  léger  bruit  de  frôlement  pe'ricard!<[üe  ; 
bruits  du  cœur  sourds  ,  lointains,  obscurs^  matité  ), —  Abondantes  émis¬ 
sions  sanguines  générales  et  locales  ,  répéices  coup  sur  coup.  —  Conva¬ 
lescence  vers  le  buitième  jour  après  rentrée. 


Murat,  âgé  de  43  ans  ,  d  une  couslîlutiou  forte  ,  cui¬ 
sinier,  fut  admis  à  la  Clinique  (  n»  5 ,  salle  St  Jeau-de- 
Dîeu),  le  i8  novembre  i834-  Dans  la  niiii  du  i4  au  i5, 
après  un  refroidissement‘succé<lant  a  une  sueur  abondan¬ 
te  ,  il  fut  pris  de  frissons  suivis  d’une  chaleur  fébrile ,  de 
toux,  de  douleur  dans  le  côté  droit,  avec  crachats  san¬ 
guinolents.  (  Le  malade  boit  du  vin  chaud.  ) 

l8.  Dyspnée  considérable  persistance  de  la  douleur 
dans  le  côté  droit  ;  crachats  couleur  jus  de  pritneaucc* 

28  inspirât.;  pouls  à  92  ,  dur  ,  plutôt  serré  que  dévelop¬ 
pé;  peau  chaude  et  sèche;  visage  d’un  rouge-violet,  un  peu 
ailaissé. 

Décubitus  sur  le  côté  droit  ;  la  partie  postérieure  de  ce 
côté  rend  un  son  mat;  dans  la  région  de  l’omoplate  existe 
un  soufüe  bronchique  très  bruyant  et  un  énorme  reten¬ 
tissement  de  la  voix  ;  un  peu  plus  bas,  râle  crépitant,  et 
tout-à-fail  à  la  partie  inférieure,  absence  de  la  respiration 
vésiculaire.  La  circonférence  du  côté  gauche  de  la  poi¬ 
trine  est  de  i6  pouces,  et  celle  du  côté  droit  de  16  pouces 
3  ligues. 

Prostration  considérable;  fétidité  de  i’baleîne;  lèvres 
sèches;  langue  assez  humide  ;  six  selles  liquides  depuis 
hier. 

« 

Diagnostic.  Pîeuro-pneumonie  droite,  peut-être  au  3* 
deffré. 

Prescription.  Une  saignée  de  4  palettes;  ventous^ 
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scarij:  part,  post.  de  la  poiu  Z  palett. —  VioU  éduîc.\  lau, 
émoll.'y  diète. 

<9-  Soulagement ^pal.;  vent,  scarif.  3  palett.  ). 
ao.  La  douleur  (le  côté  persiste  encore  [^saign*  3  palett.i 
vent .  scarif.  2  palett,  ) . 

ai  (1).  44  inspirât,,  92  puisât.  —  ;  le  ^)OUtaoni  gauche 
se  prend  à  son  tour  {souffle;  retentissement  métallique  de 
la  voix  dans  la  région  de  Tomoplate  gauche,  etc*).  * 
Saignée  de  4  palett,  ;  vésicat,  sur  le  coté  ;  looch  avec 
kermès  gr.  viij. 

22.  Battements  du  cœur  obscurs  ,  profonds  ,  difficiles  à 
sentir;  léger  bruit  de  frôlement  dans  la  région  prêcor- 
diale  ^  surtout  dans  la  région  des  cavités  droites  ^  matité 
dans  V étendue  de  2  pouces  en  travers  et  de  haut  en'has. 
On  ajoute  à  la  feuille  de  diagnostic  :  péricardite  légère. 
Prescription,  f^ent,  scarif.  ?ég.  précord.^  2  palett. 
Le  reste ,  ut  suprà, 

24*  Persistance  d’un  bruit  obscur  de  froissement  ; 
les  bruits  valvulaires  sont  si  sourds  qu’on  les  distingue 
à  peine.  —  Le  malade  dit  se  trouver  mieux.  Le  pouls, 
toujours  régulier  ,  est  à  92,  la  respirât-  à  28;  le  sang  des 
venlonses  offre  une  légère  couenne;  la  peau  est  chaude  et 
moite  ;  un  peu  de  sonimeiî. 

25  et  26.  Le  visage  est  plus  épanoui  ;  le  pouls  se  relève 
et  s’élargit;  les  bruits  du  cœur  sont  un  peu  moins  sourds 
(  on  commence  a  donner  du  houill.  et  de  lég,  potag.  ). 

Les  jours  suivants,  le  malade  va  de  mieux  en  mieux  et 
entre  décidément  en  convalescence  (0»  augmente  les 
aliments,  -  -  On  continue  le  kermes), 

n  et.  8  décembre.  La  respiration  vésiculaire  est  en  grande 
partie  revenue  dans  les  deux  côtés  de  la  poitrine,  mêlée 
seulement  de  râle  muqueux.  Les  battements  et  les  bruits 


(1)  Le  malade  s'esl  refroidi  en  se  Icvanl  jiour  aller  à  la  garde-robe  ,  et 
il  JC  plaint  de  ce  qu’on  ne  lui  donne  que  des  boissons  froides. 
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du  coeur  reviennent  à  Télat  normal;  lamatîlé  de  la  région 
précordiale  disparaît. 

Dans  les  derniers  jours  ile  décembre,  îl  survient  une 
bronchite,  que  quelques  jours  de  régime  ont  bientôt  dis¬ 
sipée. 

Le  i"  janvier,  le  malade  est  parfaitement  rétabli  et 
mange  les  trois  quarts  (i). 

m 

POSTSCRIPTUM. 

9 

m  * 

Depuis  que  ce  chapitre  a  été  livré  à  l’impression, 
j’ai  eu  occasion  de  rencontrer  de  nouveaux  cas  de  péri- 
cardite ,  qui  ont  été  heureusement  combattus  par  les 
émissions  sanguines  pratiquées  suivant  la  nouvelle  mé¬ 
thode.  Voici  Textrait  de  trois  de  ces  noUveaux  cas,  qui 
ont  été  recueillis  avec  la  plus  grande  exactitude. 

i”  CAS.  No  l’j  y  salle  S^- Jean- de^ Dieu,  —  Homme  de  32 
ans,-  sanguin  ,  fortement  constitué  ,  entré  le  3i  janvier 
i835,  et  malade  depuis  3  jours.  , 

Pleuro-pneumonie  gauche  des  plus  violentes,  compli¬ 
quée  de  péricardite.  — D’abord,  léger  bruit  de  J'roisse- 
ment  dans-la  région  précordiale,  sans  matité  anormale; 
plus  tard  ,  matité  de  4  pouces  i  ligne  en  travers,  et  de 3 
jwuc.  1/2  verticalement. 

Bruits  du  cœur,  éloignés,  obscurs,  comme  étouffés,* 
battements  du  même  organe  ,  insensibles  an  toucher  et  à 
la  vue,  etc.  En  cinq  jours  ,  Qsalg.  de  i\  pai.^  3  appllc,  de 


(i)  Lorsque  ce  malade  fat  admis  à  rhépltal  ,  les  crachats  jus  de  pru¬ 
neaux,  l^affaisscmcnt.  la  prosuaiîon.  la  fétidité'  Je  l'haleme,  la  se'clieresse 
extrême  de  la  peau ,  le  dévoiement ,  semblaient  contredudiquer  les  sai¬ 
gnées  □  général  ,  et  les  saignées  à  haute  dose  en  particulier.  Nous  pen¬ 
sâmes  cependant  que  c'éult  dans  leur  emploi  qu’il  fallait  cherclicr  le 
salut  du  malade,  et .  contre  l’attente  de  quelques  assistants,  le  succès  le 
plus  complet  ne  tarda  pas  à  couronner  nos  affortt. 
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vent,  acarif,  de  3  palet,  -  -  A  la  suite  des  saignées,  un  vé¬ 
sical.  et  en  trois  jours,  20  grains  d*émétique» 

Le  12*^  jour  api’ès  l’entrée  ,  il  n  existait  plus  de  matité 
anormale  dans  la  régiou  précordiale  ,  les  battements  et  les 
bruits  du  cœur  reviennent  graduellement  àlelat  naturel  ; 
le  malade  commence  5  manger. 

2*  CAS.  iV"  10  ,  salle  -Jean-de-Dieu.  Jeune  homme 
d’une  vingtaine  d’années ,  pâle,  d’une  faible  comple- 
xion  ,  entré  le  2g  janvier  1835,  atteint  depuis  4  jours  d’une 
pleurésie  gauche  ,  compliquée  de  péricardite.  Cœur  re¬ 
foulé  en  haut  Plà  droite  par  répanchement  pleurétique. 
Matité  de  la  région  précoi diale,  de  3  pouc.  7  tig.  trans- 
vers.  et  de  3  |).  4  üg*  vertical.;  léger  bruit  de  froissement; 
bruits  du  cœur  lointains,  oljscurs,  comme  etoulfés. 

Ln  trois  Jours%  3  saignées  de  3  palett,  à  3  pal.  j/s;  2 
applicat.  de  vent,  scarif,  de  3  palelt.  et  un  vésicat. — 
Convalescence,  les  5«  et  6*  jours  après  l’entrée;  le  12' 
jour  ,  le  malade  mange  déjà  le  quart;  point  de  rechute. 
3*^  CAS.  26,  salle  S^-  Jean^de^Dieu.  Jeune  homme  de 


21  ans,  pâle,  lymphatique,  mais  fortement  constitué, 
entré  le  9  février  i835  ,  atteint ,  depuis  huit  jours  ,  d’une 
pleurésie  ilroite,  avec  énorme  épanchement,  compliquée 
d’nne  péricardite.  Matité  de  la  région  précordialc  ,  <le 
4  pouces  verticalement  et  transversalement.  Baltements 
du  cœur,  profonds,  insensibles  à  U  vue  et  au  toucher, 
accompagnés  d’un  bruit  léger  de  frottement  péricardi¬ 
que;  bruits  valvulaires  obscurs  ,  étouffés  ,  et  à  peine  dis¬ 
tincts,  etc. 


3  saignées  de  3  à  4  palettes;  4  applications  de  ventouses 
scarifiées  de  3  palettes;  large  vésicatoire-  . 

10  jours  après  l’entrée  du  malade,  la  convalescence  se 
déclare  (on  permet  du  bouillon). 

Aujourd’hui,  27  février,  18*  jour,  l’état  du  malade 
est  on  ue  peut  plus  satisfaisant.  Les  bruits  et  les  batte¬ 
ments  du  cœur  sont  revenus  à  l’étal  normal  ;  la  respira- 


obseuv.  de  péric.  terminée  par  la  guérison.  SaS 

tîou  se  fait  entendre  dajis  le  côté  correspondant  à  Te- 
panchement  pïeurélique  et  les  aliments  qu’on  ])ermet  en 
petite  quantité  sont  très  bien  supportés. 

En  définitive,  des  i8  sujets  afï'ectés  de  péricardite  ai¬ 
guë ,  dont  nous  avons  recueilli  et  rapporté  les  observa¬ 
tions  (observ.  1*^“ ,  2* ,  3* ,  4*  )  ^  ,  27*^ ,  28*,  29*,  3i% 

33*,  34*»  35®,  36*,  37%  plus,  les  3  cas  rapportés  à  la  suite 
de  cette  dernière),  6  ont  succombé  (  observ.  i*'*,  2®,  3*,  4*» 
12",  i3*)  et  12  ont  été  guéris.  De  ces  18  malades,  3  (obs. 
1®,  l",  i3®)  n’out  point  été  traites  par  la  méthode  des  émis¬ 
sions  sanguines,  telle  que  nous  l’avons  formulée  à  l’ar¬ 
ticle  traitement.  Si  l’on  retranche  ces  3  cas  delà  somme 
totale  indiquée  ci-dessus,  il  nous  resterai 5  malades, 
[)ai'mi  lesquels  nous  compterons  12  cas  de  guérison  ,  et  3 
cas  de  mort.  Des  3  sujets  qui  ont  succombé ,  il  en  est  1 
(  observ,  3*),  qui  était  affecté  d’un  tétanos,  et  chez  lequel 
la  péricardite  n’a  réellement  été  pour  rien  dans  la  lermi- 
natson  fatale.  Restent  donc  i4  Céis  de  péricardite  ,  sur  les¬ 
quels  2  seulement  ont  été  mortels  (observ.  4*  t^t  12*)* 
Or,  chez  le  malade  qui  fait  le  sujet  de  l’observation  4*  > 
la  péricardite  était  compliquée  de  la  plus,  violente 
pleurésie  quon  jmisse  rencontrer,  de  pneumonie,  de 
splénite  et  d’érysipèle  naissant  de  la  face,  A  i’ouvertin’e 
du  cadavre,  il  n’existait  presque  plus  de  trace  de  la  péri¬ 
cardite,  dont  nous  avions,  d’ailleurs,  annoncé  la  résolu¬ 
tion  avant  la  mort  du  malade.  Par  conséquent ,  c’est 
moins  à  la  péricardite  elle-même,  qu’à  ses  complications, 
qu’il  faut  attribuer  la  mort  de  ce  malade.  C’est  aus.si,  en 
grande  partie,  à  une  complication  du  même  genre,  que 
nous  devons  rapporter  la  mort  du  sujet  de  la  12®  obser¬ 
vation,* 

.  Il  résulte  de  ces  réflexions  sur  les  faits  ci-dessus  résu¬ 
més,  que,  comme  nous  l’avons  dit  précédemment ,  la  pé¬ 
ricardite  dügiië  simple f  convenablement  traitée,  ne  se  ter- 

i  ^ 

minerait  presque  Jamais  d  une  manière  funeste ,  et  que 
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celte  mêfiie  maladie,  quelque  gravesque  soient  ses  diverses 
complications  f  u’est  pas  constamment  et  nécessairement 
mortelle,  puisque  nous  n’avons  perdu  que  2  des  i4  sujets 
qui  ont  été  traités  conformément  aux  préceptes  que  nous 
avons  exposés  ailleurs.  Et  comme  les  succès  de  cette  mé- 
tliodc,  loin  de  se  démentir,  semblent,  au  contraire,  se 
confirmer,  chaque  jour,  de  us ,  dans  le  service 

qui  nous  est  confié,  peu Uwte'lV de  la  mortalité 
baissera- t-il  encore. 
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EXPLICATION  DES  PLANCHES 


DU  TOME  PREMIER. 


PLANCHE  I. 

FIG.  I. 

Cœur,  aorte  et  artère  pulmonaire  d'un  adulte  ,  vus  dans 
leur  grandeur  naturelle  et  par  leur  face  antérieure. 

A  et  B.  Ventricules  gauché  et  droit.  è 

C,  D.  Pointe  du  cœur. 

E,  F.  Oreillette  droite. 

H.  Oreillette  gauche. 

I.  Artère  pulmonaire. 

R.  Artère  aorte. 


FIG.  2. 


D  istriliution  des  vaisseaux  et  des  nerfs  du  cceur.  Direc¬ 
tion  des  libres  des  couches  musculaires  extérieures. 

PLANCHE  JL 

FIG.  I. 


Cœur  vu  par  sa  face  antérieure.  Ses  diamètres  vertical 
et  transversal  (A,  B  et  C,  D)  ont  chacun  5  pouc.  environ 
d'étendue.  Le  diamètre  transversal  ,  avant  que  le  cœur 
n'eût  été  vidé  de  ses  caillots,  était  de  8  pouc  1;2. 


FIG.  2. 

*  1 

Cavité  du  ventricule  gauchie  dilaté  et  hypertrophié. 

1.  55 
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t 

A,  A,  Valvules  de  Taorle  épaissies  et  indurées,  et 

par  suite  rétrécissement  de  l’orifice  aor¬ 
tique. 

C,  C,  C,  C.  Muscles  tenseurs  de  la  valvule  mitrale  hy- 

pertropliiés. 

S,  S.  Soude  traversant  l’orifice  auriculo-veutricu- 

laire  gauche  rétréci. 

V,  V,  V^,  V.  Concrétion  pierreuse  développée  dans  les  la¬ 
ines  de  la  valvule  mitrale,  à  surface  iué— 
gale  et  comme  murale. 

.  FIG.  3. 


O,  O,  O,  O.  Cavité  de  l’oreillette  gauche  dilatée. 

^  R,  R,  R,  R,  Orifice  auriculo-ventriculaire  gauche, consi¬ 
dérablement  rclréci  par  suite  de  la  trans¬ 
formation  pierreuse  de  la  valvule  mi¬ 
trale  (V,  V’^  ). 
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